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1) INTRODUCCIÓN. 
 
 La fractura de cadera es una causa frecuente de hospitalización 
en la población anciana que se asocia a una alta tasa de 
morbilidad, mortalidad y deterioro funcional1-3. Suele conllevar la 
necesidad de cuidados domiciliarios y de institucionalización, con 
el consiguiente incremento en el consumo de recursos 
sociosanitarios4-7. Por ello además de un problema médico relevante, 
es también un gran problema social.  
 Recuperar el deterioro funcional y retornar a su medio habitual 
son objetivos básicos en la asistencia geriátrica dada la estrecha 
relación entre desarrollo de dependencia y morbimortalidad, calidad 
de vida y necesidad de recursos8. Identificar a los pacientes con 
elevado riesgo de mortalidad,  institucionalización y deterioro 
funcional durante el ingreso no solamente ayuda a realizar una 
mejor asistencia, sino también a planificar adecuadamente el alta y 
optimizar los recursos. Plantear el alta hospitalaria puede 
convertirse en un problema de ubicación, especialmente en ancianos 
que se encuentran en una situación de fragilidad, y que no son 
claramente tributarios a algún recurso sociosanitario.  
 En la atención a estos pacientes intervienen diversos 
departamentos y profesionales, por lo que la continuidad en sus 
cuidados y la coordinación entre los diferentes niveles 
asistenciales se convierten en elementos esenciales. Estas 
situaciones son abordadas con mucha frecuencia en el Hospital 
General de Granollers (HGG) por el equipo asistencial de la ufiss 
(unitat funcional interdisciplinar sociosanitaria), lo que supone 
trabajar junto con la familia, y en su defecto con los Servicios 
 7
Sociales Municipales en busca de la ubicación más adecuada para  
cada paciente.  
 La ufiss se constituyó en nuestro hospital en el año 1994, y 
desde el año 2000 recoge datos para conocer la evolución funcional, 
la mortalidad y la institucionalización de este grupo de pacientes. 
La recogida de datos entre los años 2000-2001 quedó reseñada en el 
primer plan funcional de ortogeriatría presentado en los servicios 
de geriatría y de traumatología, e identificaba las características 
de esta población con respecto a estos parámetros fundamentales.  
 El paciente con fractura de cadera tras ser evaluado por un 
equipo de valoración geriátrica suele cumplir criterios para 
ingreso en centro sociosanitario. Entre los que utilizan la unidad 
de convalecencia suele alcanzarse el objetivo de mejoría funcional 
a pesar de ser una población con importante problemática social y 
con criterios de fragilidad. Pero muchos de estos pacientes no 
pueden ser trasladados a las unidades de convalecencia o media 
estancia para realizar un proceso de rehabilitación adecuado debido 
a las presiones asistenciales que experimentan los hospitales y los 
centros sociosanitarios. Por dicho motivo deben seleccionarse 
aquellos que se consideren más indicados, privándose al resto de 
dicho recurso.  
 La experiencia acumulada por nuestro equipo a lo lago de los 
años muestra que una proporción elevada de pacientes ingresan 
procedentes de su domicilio, retornan al alta en una proporción 
menor de la esperada, ya que requieren ser ingresados en unidades 
de convalecencia o en residencias. Quisimos averiguar los 
parámetros fundamentales de evolución funcional, 
institucionalización y mortalidad, ya que a pesar de ser atendidos 
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por el equipo de la ufiss aplicando los principios de la valoración 
geriátrica en el contexto de un equipo multidisciplinar, y teniendo 
acceso a todos los recursos asistenciales, no se evitaba en un alto 
porcentaje la institucionalización de nuevo en residencias, con 
tasas incluso más elevadas de lo que cabría esperar, especialmente 
en los pacientes que habían tenido la oportunidad de iniciar su 
proceso de rehabilitación en la unidad de convalecencia o de media 
estancia de nuestro centro. Empezábamos a pensar que a pesar de 
aplicar los principios de la asistencia geriátrica no 
incrementábamos las tasas de regreso a domicilios, ni  evitábamos 
la institucionalización. 
 También nos llamó la atención que un subgrupo de estos 
pacientes, que solían ser los que procedían de residencias de 
crónicos, no tenían acceso a algunos de los niveles asistenciales, 
como la unidad de convalecencia, ni a otros recursos 
sociosanitarios.  
 A todo ello cabe añadir que la utilización de los recursos 
sociosanitarios estaba en función de la disponibilidad de los 
mismos, y también de determinadas decisiones de la gestión 
sanitaria, atribuible a la limitación de los recursos y a las altas 
cargas de presión asistencial que sufre nuestro hospital, el cual 
es centro de referencia en la comarca del Vallés Oriental.  
 Por todo ello quisimos emprender este estudio centrado en el 
análisis los diferentes flujos de los pacientes, así como 
profundizando en el conocimiento de los factores que hacen que las 
familias o cuidadores no puedan asumirlos en su domicilio, lo que 
conlleva a un mayor uso de recursos sociosanitarios o a ingresos en 
residencias de crónicos. 
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 Mi planteamiento es llegar a conocer la evolución natural de 
los pacientes ancianos ingresados en el servicio de traumatología 
del Hospital General de Granollers tras ser diagnosticados de una 
fractura de cadera, en los parámetros de su evolución funcional, su 
mortalidad y su riesgo de institucionalización.  
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2) PUESTA AL DÍA. 
2.1. Epidemiología de la fractura de cadera. 
 La fractura de cadera en el anciano está dando lugar a un grave 
problema sanitario debido al aumento exponencial que dichas 
fracturas han experimentado durante los últimos años, de manera que 
en estos momentos en España se producen más de 60.000 al año9. Su 
incidencia ha ido en aumento desde las 30.000 en los años noventa, 
a aproximadamente 40.000 casos en el año 200010-12. Se espera que 
continúen ascendiendo como consecuencia del aumento de la 
expectativa de vida de la población, de manera que en 2050 
alcanzará la cifra de casi un millón de casos en Europa.  
 El conocimiento epidemiológico del problema nos facilita 
valorar su intensidad y sus repercusiones, así como la búsqueda de 
soluciones sobre una afección prevalente con resultados muy 
heterogéneos. Datos recientes hablan de una alta incidencia sobre 
una población anciana con una edad media superior a los 82 años, en 
su mayoría mujeres (80%). Además son portadores de numerosas 
enfermedades crónicas, con una media de comorbilidades de 3,7 por 
paciente, un elevado porcentaje de deterioro cognitivo o demencia, 
y consumen una gran cantidad de recursos. Su abordaje clínico es 
complejo y el riesgo de complicaciones durante el ingreso 
hospitalario es elevado.  
 La incidencia media anual de la fractura de cadera se estima en 
720 casos por 100.000 habitantes, elevándose desde los 70 años 
hasta los 85-90 años, para bajar después de los 95 años. El 
porcentaje de pacientes con más de 91 años supera el 15%13. En 
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España la prevalencia es mayor en las mujeres (78%) respecto a los 
varones (22%). 
 El riesgo de presentar una fractura de cadera a lo largo de su 
vida en una mujer de raza blanca de 50 años se ha estimado en 
Estados Unidos en un 17,5%. En Europa esa cifra es mayor en los 
países nórdicos y menor en los mediterráneos. Se considera que 
alrededor del 5% de las mujeres de más de 65 años han sufrido una 
fractura de cadera. Las consecuencias desde el punto de vista 
económico son cuantiosas y preocupantes para la administración 
sanitaria. Los costes directos de atención de una fractura de 
cadera en España varían entre los 3.500 y 5.200 euros, sin contar 
los gastos indirectos que representan los cuidadores, las 
residencias o la rehabilitación11,14-15. El 73% de los pacientes que 
han tenido una fractura viven en sus domicilios en España, pero de 
ellos el 25% viven solos, sin compañía (viudas, sin hijos, 
solteras, etc.) o con compañía inoperante por la extrema edad del 
cónyuge, afectado también de enfermedades o de incapacidad 
funcional12. 
 Se calcula que el 50% de los pacientes que tienen una fractura 
de cadera no recuperarán la capacidad funcional previa a la 
fractura, y un 20% necesitarán ayudas durante largos períodos. La 
consecuencia es una persona incapacitada que precisa cuidados más o 
menos continuados. La sociedad actual de bienestar y el acceso de 
la mujer al mercado de trabajo han favorecido la participación de 
los dos cónyuges en la producción de rentas. Ante la imposibilidad 
de poder suministrar los cuidados a una persona mayor incapacitada 
surge la necesidad de recursos sociales de apoyo, que en el momento 
actual se muestran insuficientes para poder garantizar la 
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continuidad de los cuidados que plantean este colectivo de 
pacientes. 
 A pesar de tratarse de un proceso frecuente con un tratamiento 
ortopédico bastante consensuado, existe una enorme variabilidad en 
aspectos relacionados con el manejo de estos pacientes en su curso 
evolutivo16-19. Por ejemplo en las cifras de mortalidad en la fase 
aguda (entre el 0 y el 12%), con la tasa de vuelta al lugar de 
residencia previo (entre el 24 y el 97%), o en la evolución en sus 
habilidades funcionales. Los indicadores asistenciales muestran 
también grandes diferencias entre hospitales; por ejemplo en los 
días de estancia (entre 8 y 29) o en el número de enfermos 
derivados a residencias y unidades de larga estancia (entre el 17 y 
el 63%).  
 El conocimiento de los factores predictivos positivos y 
negativos de mortalidad y de recuperación funcional puede ser de 
gran utilidad a la hora de identificar pacientes de riesgo y 
establecer planes de tratamiento específicos. Se han descrito 
multitud de variables que influyen tanto en la mortalidad como en 
la recuperación funcional: edad, sexo, tiempo que trascurre desde 
el ingreso hasta la cirugía, grado de riesgo quirúrgico, situación 
funcional previa a la fractura, deterioro cognitivo, complicaciones 
perioperatorias, plan de rehabilitación, soporte domiciliario, 
etc20,21.  
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2.2. Objetivos generales. 
 
 De acuerdo con las recomendaciones de los grupos de expertos22-24 
los objetivos fundamentales que debemos de plantearnos ante un 
anciano con fractura de cadera, además del manejo propio de la 
fractura, son básicamente dos: disminuir la mortalidad y conseguir 
la recuperación funcional previa a la fractura en el menor tiempo y 
al menor coste posible, con unos beneficios que se mantengan a 
medio y largo plazo. Los pilares fundamentales para ello son: 
hospitalizar al anciano, intervenir quirúrgicamente para reducir y 
estabilizar la fractura, los cuidados pre y postoperatorios, y la 
rehabilitación para alcanzar una plena recuperación funcional. La 
fase aguda incluye el tiempo desde el momento de la fractura hasta 
que el paciente está suficientemente estable como para ser dado de 
alta del hospital. Su duración abarca entre varios días y unas dos 
semanas. La mortalidad en la fase aguda es baja (alrededor del 5% 
en España)12,25. Superada esta fase el principal objetivo es 
reintegrar al paciente a su medio habitual.  
 
2.3. Revisión histórica de la ortogeriatría. 
 
 Las mejores estrategias de asistencia sanitaria son las que 
mejoran la calidad de la atención y aumentan la eficiencia del 
sistema. La colaboración entre traumatólogos y geriatras ofrece 
diferentes modelos asistenciales que han evolucionado desde una 
fase inicial de atención en fase subaguda a una intervención cada 
vez más intensa y temprana. Son modelos consolidados en muchos 
lugares en los últimos años que, adaptados a las necesidades, han 
 14
demostrado beneficios clínicos y eficiencia asistencial en su 
aplicación práctica. 
 Durante los últimos 40 años la implicación de la geriatría en 
el tratamiento de estos pacientes ha crecido progresivamente. Las 
primeras experiencias de unidades específicas atendidas 
conjuntamente por geriatras y traumatólogos datan de los años 
sesenta y proceden de los hospitales de Hastings y Stoke-on-
Trent26,27. Si bien ambas fueron similares, el conocido como "modelo 
de Hastings" fue el que tuvo mayor difusión. Este esquema surge de 
la colaboración entre un servicio de ortopedia situado en un 
hospital con actividad quirúrgica y una unidad de geriatría ubicada 
en otro hospital cercano. Parte de los pacientes, los más complejos 
clínica o funcionalmente, eran derivados una semana después de la 
intervención para recibir cuidados geriátricos y de rehabilitación 
en una fase subaguda, durante unas 5 semanas28. Lo hacían a unidades 
específicas para la derivación de pacientes tras la fase aguda con 
un alto contenido rehabilitador que buscaban reintegrar al paciente 
a su entorno previo. Las estancias medias oscilaban entre 25 y 45 
días. Este modelo de atención, similar al practicado en la 
actualidad en las unidades de media estancia o de convalecencia, 
destaca porque los objetivos compartidos por todos eran cirugía 
temprana, atención médica especializada, rehabilitación inmediata 
orientada a la recuperación funcional y retorno a su medio 
habitual29,30. Los resultados iniciales fueron muy favorables, tanto 
por ofrecer rehabilitación a pacientes con posibilidades de mejora, 
como por liberar precozmente camas útiles para pacientes más 
agudos. Respecto al resultado funcional se observó que el 65% de 
los mayores de 80 años que vivían en su domicilio pudieron retornar 
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a él tras el alta29 y que el 82% de los pacientes que sobrevivieron 
a la fractura pudieron ser dados de alta del hospital27.  
 Las características de los pacientes con fractura de cadera 
(muy ancianos, con pluripatología, polifarmacia, problemas físicos, 
mentales y sociales) han hecho que se hayan  establecido distintos 
programas de colaboración entre traumatólogos y geriatras, que van 
desde el tratamiento compartido en la fase aguda a equipos de 
rehabilitación y convalecencia en hospitales de apoyo; habiéndose 
acuñado el término de ortogeriatría para describir esta 
colaboración. La responsabilidad de cada una de las disciplinas 
sobre el paciente en los distintos programas es enormemente 
variable. Existen multitud de trabajos que valoran la eficacia de 
estas unidades31,32. Mejoran la precisión diagnóstica, disminuyen las 
complicaciones médicas y quirúrgicas y la mortalidad hospitalaria, 
acortan la estancia hospitalaria, aumentan el porcentaje de 
pacientes que recuperan la situación funcional previa y reducen la 
necesidad de recurrir a ingresos en residencias (grado de 
recomendación A). 
 Son muy frecuentes en la literatura científica las 
descripciones de unidades basadas en el modelo de Hastings31. Este 
sistema de atención permitió trasladar las habilidades clínicas y 
el manejo de casos de la geriatría a plantas hospitalarias donde no 
habían estado presentes previamente. Existen diferentes niveles de 
intensidad, desde los que realizan únicamente visitas o sesiones 
conjuntas con frecuencia semanal, hasta quienes llevan a cabo un 
seguimiento diario durante toda la fase aguda. El acceso temprano 
al paciente por parte del equipo de geriatría posibilita la 
atención en una fase que abarca el preoperatorio, los cuidados 
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postoperatorios, la prevención y el tratamiento de las 
complicaciones, la coordinación de la recuperación funcional y la 
planificación del alta. Cuanto más precoz e intensa sea la 
intervención geriátrica, mejores suelen ser los resultados32. 
 La eficacia de la actividad que realizan los equipos 
consultores geriátricos en las salas de traumatología ha continuado 
evaluándose, y sus resultados suelen ser positivos. Como había 
ocurrido con las unidades de ortogeriatría de pacientes subagudos, 
pronto proliferaron publicaciones que describían experiencias sobre 
la actividad de los equipos consultores geriátricos. Se les llamó 
“geriatric hip fracture programme” [GFP] (ECG en castellano)33-40. En 
su revisión González Montalvo41 describe 15 experiencias de este 
tipo procedentes de Inglaterra, Escocia, Irlanda del Norte, EE. 
UU., Italia, Australia, Nueva Zelanda, Canadá, Brasil, Taiwán y 
Suiza (ver tabla 2.1). 
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      Tabla número 2.1. Colaboración ortogeriátrica en la fase aguda. Descripciones de intervenciones  
                                         fuera de España. 
 
Autor (año de referencia) 
 
Lugar Procedencia 
de residencia
Tasa de 
cirugía 
Edad media 
(años) 
Mortalidad  Alta a nivel 
previo 
Estancia media 
(días) 
Burley et al (1984) (42) Edimburgo 
(Escocia) 
20 % 68 %  6,2 % 34 % 10 
Campion et al (1987) (35) Boston 
(EEUU) 
14 %  80 5,1 % 44 % 26 
Whitaker y Currie (1989) (43) Edimburgo 
(Escocia) 
23 % 
 
73 % 81 2,4 % 24 % 8,1 
 
Zuckerman et al (1992) (44) New Cork 
(EEUU) 
4 % 99 % 80 5,8 % 82 % 23,2 
Antonelli Incalzi et al (1993) (33) Roma (Italia)  97 % 79 12 % 65 % 28 
Farnworth et al (1994) (38) Westmead 
(Australia) 
25 %  78 6 % 78 % 17,9 
Naglie et al (2002) (45) Toronto 
(Canada) 
44 % 100 % 84 4,9 % 71 % 29,2 
Fisher et al (2006) (40) Canberra 
(Canada) 
34 %  81 4,7 %  10,8 
 
 
 Lo mismo se ha producido en diferentes zonas de España, donde 
se han descrito en pacientes agudos de al menos 12 hospitales 
(tabla 2.2). La edad media de los pacientes atendidos oscila entre 
77 y 85 años, y la proporción de pacientes procedentes de 
residencias de ancianos es muy variable (entre 4 y 44%). La 
mortalidad oscila del 0 y el 12%, pero lo habitual es que esté 
entre el 3 y el 7%. Mayor dispersión hay en cuanto a la estancia 
hospitalaria, de 6 a 29 días, aunque lo habitual oscila entre 10 y 
20. Estas unidades han tenido muy buena acogida entre los 
profesionales debido a los beneficios para los pacientes y también 
a nivel de gestión. Hoy es un modelo muy extendido que alcanza al 
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85% de los servicios de geriatría británicos54 y a otro muchos en 
nuestro país. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      Tabla número 2.2. Colaboración ortogeriátrica en la fase aguda. Descripciones de intervenciones 
                                          en España. 
 
Autor (año de referencia) 
 
Lugar Procedencia 
de residencia
Tasa de 
cirugía 
Edad media 
(años) 
Mortalidad  Alta a nivel 
previo 
Estancia media
(días) 
Cruz Jentoft et al (1999) (46) Madrid  90,8 % 79 5 %  26,3 
Reig Puig et al (1996) (47) Hospitalet  70 % 79 5 %  19,7 
Sanchez Ferrin et al (1999) (48) Tarrasa 21 % 
 
99 % 82 5,58 % 66 % 18,2 
 
González Montalvo et al (2000) (49) Madrid 31 % 92 % 84 3 %  18,7 
Vidán et al (2002) (50) Madrid  100 % 81 0,6 %  16 
Casas et al (2005) (51) Getafe 18 %  83 6,7 %   
Sánchez Garrido et al (2005) (52) Málaga 15 %  81 5,9 % 71 % 16 
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2.4. Beneficios de la valoración geriátrica en el anciano con 
fractura de cadera. 
 
 Con la puesta en marcha de estas formas de actuación en el 
manejo de pacientes con fractura de cadera se fue tomando 
conciencia de una serie de ventajas clínicas para los enfermos y 
organizativas para el sistema sanitario. Los resultados avalados 
por cada vez un mayor número de estudios son que este tipo de 
intervenciones reducen las complicaciones, consiguen tasa de 
cirugía más altas y precoces, reducen la mortalidad, mejoran la 
situación funcional al alta y a largo plazo, y acortan la estancia 
media hospitalaria. Un resumen de las principales ventajas se 
describe en la tabla 2.3. 
 
 
 
Tabla número 2.3. Beneficios de la valoración geriátrica en 
los pacientes con fractura de cadera en la fase aguda. 
 
1. Beneficios para el paciente 
 - Mayor tasa de cirugía o cirugía precoz 
 - Reducción de las complicaciones 
 - Reducción de la mortalidad 
 - Mejora de la situación funcional 
 - Mayor acceso a rehabilitación 
 - Menor prescripción de fármacos 
 - Mayor precisión diagnóstica 
 
2. Beneficios para el sistema sanitario 
 - Reducción de la estancia hospitalaria 
 - Reducción de las otras interconsultas 
 - Reducción de costes 
 - Aumento de altas al domicilio previo 
 
3. Otros beneficios percibidos 
 - Mejor manejo clínico 
 - Planificación del alta/gestión de camas 
 - Movilización postoperatoria precoz 
 - Mayor confianza de traumatólogos y anestesistas 
 - Mas interés y formación sobre los pacientes geriátricos 
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 El tipo de pacientes y las variables que influyen en los 
resultados hacen necesario la entrada en escena de otros 
profesionales sanitarios además del traumatólogo y el anestesista: 
médicos rehabilitadores, fisioterapeutas, trabajadores sociales, 
enfermeras y médicos clínicos entrenados en el tratamiento de estos 
pacientes. Su asistencia debe contemplarse desde la 
multidisciplinariedad y no debe de quedar reducida al tratamiento 
local de la fractura, sino contemplar también todas las actuaciones 
que hay que realizar desde el mismo momento de la caída: traslado a 
un servicio de urgencias, tratamiento quirúrgico y médico de la 
fase aguda, recuperación funcional y los cuidados continuados y de 
rehabilitación, tanto en un nivel hospitalario, como en el 
domicilio o en los diferentes centros asistenciales. 
 Existe una gran variabilidad en el tratamiento de la fractura 
de cadera tanto en lo que respecta a la técnica quirúrgica como a 
los programas de rehabilitación y convalecencia. También difieren 
las estrategias de rehabilitación, desde los centros que realizan 
rehabilitación temprana e intensiva en los hospitales de agudos, a 
otros en los que ésta se difiere y se lleva a cabo con menos 
intensidad, pasando por los programas que cuentan con centros de 
apoyo para convalecencia o incluso con fisioterapia domiciliaria. 
 En la bibliografía se pueden encontrar numerosos estudios55-57 
que demuestran como la intervención geriátrica puede ser 
beneficiosa en el tratamiento de ancianos con fractura de cadera, 
al disminuir la mortalidad intrahospitalaria, acortar la estancia, 
disminuir las complicaciones perioperatorias y mejorar la 
recuperación funcional. El geriatra desempeña un papel relevante en 
el tratamiento de estos pacientes, colaborando en la valoración 
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geriátrica en el momento del ingreso para que sea intervenido lo 
antes posible, elaborando un plan de cuidados, prestando atención 
durante la estancia hospitalaria y cooperando con los servicios 
posthospitalarios para garantizar la continuidad de los cuidados 
una vez hayan sido dados de alta.  
 Existen otros tipos de resultados no cuantificados pero dignos 
de tenerse en cuenta como son la sensación positiva de pacientes y 
familiares cuando se incorpora un geriatra, hasta la mayor 
seguridad de los propios traumatólogos cuando se sienten apoyados 
desde la geriatría. En el año 2000 se publicó una revisión que 
evaluaba la eficacia y la eficiencia de los programas asistenciales 
dirigidos a tratar las fracturas de cadera en ancianos57. Esta 
revisión demostró que la actividad de los equipos consultores 
ortogeriátricos (ECG) mejoraban la movilidad de los pacientes al 
alta, reducían la estancia media hospitalaria y aumentaban el 
número de pacientes que recuperaban su nivel previo basal. Todo 
ello con un menor coste global. Otra revisión sistemática58 de los 
estudios controlados y observacionales constató una evidencia 
limitada pero neta de los programas geriátricos en pacientes con 
fractura de cadera en fase aguda en cuanto a reducir la estancia 
hospitalaria y las complicaciones, así como a aumentar la 
probabilidad de volver al domicilio. 
 Más recientemente, en el año 2003, la Best Practice Evidence-
Based Guideline del New Zealand Guidelines Group59, una guía 
diseñada para establecer los tratamientos más efectivos en base a 
la evidencia clínica disponible establece la recomendación de que 
los hospitales que tratan a pacientes mayores de 65 años con 
fractura de cadera deben ofrecer programas que incluyan valoración 
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multidisciplinaria precoz por un equipo de geriatría, con una 
evidencia de grado A. En el trabajo conjunto entre la Sociedad 
Española de Geriatría y Gerontología (SEGG) y la Sociedad Española 
de Cirugía Ortopédica y Traumatológica (SECOT) denominado "Guía de 
Buena Práctica Clínica: Anciano afecto de fractura de cadera"9, se 
pone de manifiesto que la atención multidisciplinaria por geriatría 
produce beneficios y reduce el tiempo de espera quirúrgico, la 
estancia media y la mortalidad a los 30 días.  
 Esta colaboración también puede llevarse a cabo en otros 
ámbitos de atención geriátrica, como hospitales de día o incluso en 
el propio domicilio. Existen programas que utilizan el hospital de 
día para continuar la rehabilitación y mejorar la capacidad 
funcional, lo que acorta la estancia en el hospital de agudos. 
Otros programas han demostrado que puede realizarse la 
rehabilitación en el propio domicilio, con buenos resultados 
funcionales. Ello requiere que la situación clínica del paciente lo 
permita y que el rehabilitador se desplace al domicilio del 
anciano, lo que no siempre es factible. 
 Los últimos 50 años han sido testigos de evidentes mejoras en 
la fase aguda y subaguda de atención a los pacientes con fractura 
de cadera, con la aplicación de innovaciones quirúrgicas, 
anestésicas, geriátricas y de rehabilitación. No obstante, los 
resultados a largo plazo para los pacientes (en términos de 
supervivencia y función) todavía no son tan buenos como cabría 
esperar. La asistencia y la investigación clínica actual, lejos de 
conformarse con la mejora de resultados inmediatos del tratamiento, 
deben comprometerse a identificar y poner en marcha intervenciones 
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y modelos de atención que mejoren la supervivencia y la autonomía 
del paciente a largo plazo60. 
 
2.5 Aspectos funcionales. 
 
2.5.1. Introducción a los aspectos funcionales. 
 
 La recuperación del deterioro funcional es un objetivo básico 
en la asistencia geriátrica dada la estrecha relación entre el 
desarrollo de dependencia y morbimortalidad, calidad de vida y 
necesidad de recursos. La fractura de cadera conlleva a un 
considerable deterioro funcional en quienes la sufren, con un mayor 
deterioro en las actividades de la vida diaria61-70 en comparación 
con el deterioro atribuible a un envejecimiento normal.  
 La recuperación funcional pretende que el paciente recupere la 
capacidad que tenía antes de la fractura para caminar, y por 
extensión para la realización de las actividades básicas de la vida 
diaria (AVD). Para valorar la consecución de estos objetivos es 
básico conocer perfectamente la situación previa a la fractura y 
utilizar escalas validadas que monitoricen la evolución. 
 Para la recuperación funcional del anciano con fractura de 
cadera se necesitan cuatro condiciones: a) que el paciente no 
fallezca, b) que la intervención quirúrgica tenga éxito y permita 
la carga, c) que la situación permita mantener un programa de 
rehabilitación adecuado, y d) que los cuidados iniciados en la fase 
hospitalaria puedan tener continuidad en las siguientes semanas o 
meses. Cada uno de estos cuatro factores pueden depender a su vez 
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de otras variables que interactúan entre sí influyendo 
decisivamente en el logro de los objetivos propuestos.  
 Las personas ancianas que sufren una fractura de cadera suelen 
constituir un grupo muy heterogéneo, por lo que se hace necesario 
identificar en cada paciente de modo individual aquellos factores 
que pueden influir en su recuperación funcional a corto y medio 
plazo. 
 El deterioro funcional puede afectar tanto a la capacidad para 
ambular como a la realización del resto de las actividades de la 
vida diaria (AVDs), básicas e instrumentales. Esta potencial 
dependencia se asocia a un mayor riesgo de pérdida de la 
autonomía66-68 o a reingresos hospitalarios durante los dos años 
siguientes a la fractura67,70, entre otros efectos adversos. La 
cirugía apropiada y el manejo médico correcto son críticos para la 
recuperación posterior71. Actualmente los procedimientos quirúrgicos 
son muy efectivos, consiguiéndose una ambulación precoz. Las 
frecuentes complicaciones y problemas geriátricos durante la fase 
aguda son bien conocidas, pudiéndose prevenir y tratar cada vez de 
manera más precoz y adecuada por los diferentes especialistas72-73.  
 
2.5.2. Situación funcional antes de la fractura. 
 
 La mayoría de los ancianos que sufren una fractura de cadera 
tenían previamente una situación funcional bastante buena en cuanto 
a su capacidad para caminar. Para el resto de las actividades de la 
vida diaria la tasa de independencia la marcan las características 
de la muestra estudiada. La capacidad para deambular antes de la 
fractura oscila entre el 70 y el 90%, presentando una marcha 
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independiente, con ó sin bastón74-76. Otros trabajos ofrecen unas 
cifras inferiores77,78. Para el resto de las actividades básicas de 
la vida diaria la proporción de pacientes independientes está entre 
el 60 y el 75%63,64,75,79. En los estudios realizados en población que 
vive en su domicilio se encuentran mejores cifras; pues la 
prevalencia de independencia para actividades como vestirse o 
asearse, subir y bajar escaleras e incluso ser independiente en 
todas las actividades puede alcanzar hasta el 90%80.  
 
2.5.3. Recuperación funcional tras la fractura. 
 
     La recuperación de la funcionalidad a su nivel basal al año de 
la fractura está por debajo del 70%, y un 50% de los pacientes 
independientes antes de la fractura de cadera son incapaces de 
recuperar de forma completa la funcionalidad previa. La capacidad 
para caminar tras la fractura varía según los estudios, dependiendo 
fundamentalmente de las características de la población estudiada 
(pacientes procedentes de su domicilio, población sin demencia, con 
o sin patologías asociadas,…), de la forma de medirla (diferentes 
escalas o definiciones, considerar la recuperación con respecto a 
la situación funcional previa a la fractura,…) y del tiempo de 
recuperación analizado (al alta, a los 3, 6 ó 12 meses, etc.). 
     En general, tan solo alrededor del 50% de los ancianos que se 
fracturan la cadera recupera la marcha previa. Las tasas de 
recuperación de la capacidad para caminar de forma independiente, 
con o sin bastón, son muy variables, oscilando según los estudios 
desde el 20% al 40% al alta hospitalaria81,82, entre el 25 y el 55% 
durante los primeros meses tras la fractura65,83-85, o del 30 al 50% 
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al año86-91. Con criterios de selección más estrictos las tasas de 
recuperación son cercanas al 90% ya desde los primeros meses tras 
la fractura92. 
 Las actividades básicas se recuperan en menor proporción que la 
capacidad para caminar a lo largo del primer año tras la fractura93-
97. Existen estudios que encuentran mayores tasas de recuperación 
del nivel de independencia para las actividades básicas que las 
obtenidas para la recuperación de la habilidad para caminar85,98.  
 Entre las habilidades para realizar las actividades básicas que 
más se afectan tras la fractura figuran la capacidad de 
independencia en el baño (40%) y en vestirse (25%) en los ancianos 
con buena función cognitiva, y las transferencias (54%), el 
vestirse (46%) y la capacidad de caminar (45%) entre aquéllos con 
alteración cognitiva99.  
 La discrepancia aparente entre los resultados de las diferentes 
series se puede explicar por las características de los grupos de 
pacientes estudiados en cada trabajo, conocida la gran 
heterogeneidad que puede presentar el grupo de población anciana. 
Zuckerman64,100 ha realizado un estudio en población sana que vive en 
su domicilio clasificando a los pacientes por niveles de función. 
Sus resultados ponen de manifiesto que, inmediatamente tras la 
fractura de cadera, se produce una importante pérdida de función 
con respecto a la situación previa, tanto para ambular como para 
las actividades básicas e instrumentales. A partir de ese momento 
comienza una recuperación gradual hasta los 12 meses. Los pacientes 
que antes de la fractura tienen niveles funcionales intermedios son 
los que sufren mayores pérdidas funcionales  respecto a la 
situación previa y por tanto, los que menos recuperan. Por el 
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contrario, los situados en los dos extremos, con una situación 
funcional previa buena o muy deteriorada, presentan menores 
pérdidas.  
 
2.5.4. Factores predictores de recuperación funcional. 
 
 Uno de los objetivos más importantes en el tratamiento del 
anciano con fractura de cadera es conseguir recuperar el grado de 
ambulación que tenía previamente. Parece clara la importancia de 
descubrir los factores que condicionan la recuperación funcional. 
También el momento evolutivo en el que actúan y las posibilidades 
de actuar sobre ellos. Comentaré los factores predictivos de 
recuperación funcional,  tanto de la capacidad para caminar como 
para la realización de las actividades básicas de la vida diaria. 
 Entre los factores predictivos de recuperación de la capacidad 
de marcha se han descrito la edad, el número de enfermedades 
asociadas, el tipo de fractura, el estado funcional previo, o el 
menor número de complicaciones postopertorias101,102. Los menores de 
80 años, los que tiene un riesgo quirúrgico de la Sociedad 
Americana de Anestesia103 (ASA) grados I o II, aquellos con fractura 
intertrocantérea o los que presentan un mayor grado de 
independencia para la marcha tienen más posibilidades de recuperar 
la situación previa. Los datos son menos concluyentes respecto al 
sexo y a la presencia de demencia104. 
 El 30-35% de los ancianos que se fracturan la cadera recuperan 
el grado previo de independencia para las las actividades básicas 
de la vida diaria (AVD), y el 20-25% para las actividades 
instrumentales de la vida diaria (AVDI). Como marcadores de buen 
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pronóstico de recuperación funcional en relación con las AVD 
serían: la edad (los más jóvenes), una comorbilidad baja, el buen 
estado funcional previo, la ausencia de complicaciones médicas 
postoperatorias y una buena situación sociofamiliar105,106.  
 Conocer los factores predictivos de recuperación funcional 
puede ser de gran utilidad a la hora de identificar pacientes de 
riesgo y establecer planes de tratamiento específicos. Una 
excelente revisión20 los divide en factores demográficos, clínicos, 
funcionales, mentales, sociales, y asistenciales (ver tabla 2.4).  
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Tabla número 2.4. Factores predictivos de buen pronóstico funcional 
tras presentar una fractura de cadera. 
  
1. Demográficos: 
- Menor edad 
- Sexo femenino 
 
2. Clínicos: 
- Riesgo quirúrgico bajo (ASA I,II)  
- Ausencia de comorbilidad asociada  
- Ausencia de fractura contralateral previa  
- No presentar caída importante  
- Salud autopercibida buena  
- Ausencia de enfermedades previas que dificulten la recuperación 
- Menor número de complicaciones postquirúrgicas  
- No tener dolor en cadera  
- Poder cargar en el momento del alta hospitalaria  
 
3. Funcionales: 
- Deambulación previa independiente  
- Autonomía previa en las ABVD  
- Buen nivel de fuerza en la cadera tras la fractura 
- Fuerza a la dorsiflexión de tobillo en el miembro no fracturado  
- Fuerza conservada en los brazos y en la mano tras la fractura  
- Mejoría en las ABVD en el momento del alta o a las 2 semanas  
 
4. Cognitivos: 
- Ausencia de enfermedad psiquiátrica previa  
- Buen estado emocional previo  
- Ausencia de deterioro cognitivo  
- Buena situación cognitiva tras la fractura  
- No presentar delirium tras la fractura  
- No presentar depresión tras la fractura  
- Tener motivación o expectativas positivas para la recuperación  
 
5. Sociales: 
- Tener contactos sociales previamente  
- No vivir solo previamente a la fractura 
- Vivir previamente en domicilio particular (no en residencia)  
 
6. Asistenciales: 
- Seguimiento médico por especialistas en geriatría en la fase aguda 
- Realizar fisioterapia durante la fase aguda  
- Estancia hospitalaria menor -o no estancia prolongada  
- No precisar traslado a residencia tras el alta de traumatología  
- No precisar traslado a una unidad de convalecencia tras el alta de 
traumatología  
- No necesitar reingreso hospitalario en el año siguiente 
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2.5.4.1. Factores demográficos. 
 
 La menor edad en el momento de la fractura se considera como un 
factor de pronóstico favorable107-110, pues con edades inferiores a 75 
años se alcanza mas independencia en la ambulación a los seis meses 
de la fractura111. La edad avanzada se asocia con menor capacidad de 
ambulación al tercer día de la intervención112 y con menos 
posibilidades de alcanzar su nivel funcional basal113. Con la edad 
suele incrementase la fragilidad y reducirse la reserva 
fisiológica, por lo que ante la misma fractura la recuperación va a 
requerir más tiempo y su logro va a ser más incierto. Koval107 
analizó varios períodos de recuperación a los 3, 6 y 12 meses 
encontrando la edad menor de 84 años como factor predictivo de 
recuperación en los tres períodos, si bien obtiene odds ratios  
cada vez menores (3,8; 3,4 y 2,5 respectivamente). La edad también 
se ha asociado como un factor de riesgo independiente para 
presentar caídas de repetición con consecuencias graves tras una 
fractura de cadera114. 
 Los resultados funcionales según el sexo parecen ser confusos, 
aunque en general, la creencia más extendida es que los hombres 
tiene menos probabilidades de tener éxito con la rehabilitación con 
menos posibilidad de retorno al domicilio o de movilizarse 
independientemente cuatro meses después de la intervención115. 
Durante la estancia hospitalaria no parecen existir diferencias 
entre sexos, en lo que refiere a su mejoría funcional en el momento 
del alta112, ni tampoco se encuentran diferencias a los 6 meses de 
la intervención en alcanzar las actividades básicas de la vida 
diaria, ni en la capacidad de ambulación111.  
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2.5.4.2. Factores clínicos. 
 
 La presencia de comorbilidad se asocia con un impacto negativo 
sobre la movilidad y las actividades básicas de la vida diaria 
entre los supervivientes a los seis meses de la fractura111. En la 
fase aguda la menor comorbilidad76,93,99,101,116, así como el  menor 
riesgo quirúrgico medido con la escala de la American Society of 
Anesthesiology son factores de buen pronóstico117, al igual que la 
salud autopercibida buena o excelente99,118. Son datos positivos la 
ausencia de complicaciones postquirúrgicas93,97, la ausencia de 
procesos tras la fractura que puedan alterar esta recuperación como 
tener dolor de cadera99, o poder cargar el peso corporal sobre el 
miembro afectado al alta. Otros factores clínicos relacionados con 
la recuperación funcional son el estado nutricional119,120, y 
específicamente el déficit  de vitamina D por su implicación en el 
sistema muscular. 
 Con respecto al tipo de fractura hay estudios que encuentran a 
la fractura subcapital o intracapsular como predictiva de buen 
pronóstico, y en otros lo es la fractura pertrocantérea. En general 
los peores resultados funcionales se asocian con la fracturas 
extracapsulares, siendo esta diferencia mas notable en la fase 
precoz tras la cirugía121. 
 
2.5.4.3. Factores funcionales. 
 
 La situación funcional previa se considera un predictor 
pronóstico fuerte, independiente y consistente a corto y largo 
plazo en los resultados de la rehabilitación122,123. La buena 
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situación funcional previa es un factor predictivo de buen 
pronóstico de recuperación funcional tras la fractura de cadera en 
la mayoría de los estudios. Algunos trabajos encuentran como 
factores predictivos el no necesitar ayudas para la ambulación 
anteriormente124, subir escaleras21,124, caminar fuera de casa o ser 
independiente para vestirse108. Los pacientes que antes de la 
fractura usaban ayudas para la ambulación presentan una frecuencia 
dos veces mayor de no poder caminar al alta hospitalaria. Si no 
subían escaleras esta frecuencia se eleva a 3,2 veces; si no 
realizaban la compra aumenta 10 veces y si no salían de casa 
aumenta hasta 11 veces124. 
 
2.5.4.4. Factores cognitivos y afectivos. 
 
 La ausencia de enfermedad mental previa a la fractura de cadera 
es encontrada como predictor de buen pronóstico funcional75,76, al 
igual que no tener una mala situación afectiva previa97,125, 
presentar una capacidad cognitiva buena o no muy alterada tanto 
antes75,108,109 como tras la fractura65,126. Se considera que el 
deterioro cognitivo influye negativamente en los resultados tras la 
fractura de cadera, ya que su presencia se asocia a recuperación 
funcional mas limitada, y menos porcentajes de retorno a su 
domicilio112-113. Pero si en estos pacientes con deterioro cognitivo 
se les realiza un proceso de rehabitación adecuado tienen el mismo 
potencial de éxito en la rehabilitación que los no deteriorados123, 
alcanzando una buena recuperación funcional, y retornando a sus 
domicilios en un elevado porcentaje después de la fractura127.  
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 La depresión tras la fractura parece estar en relación con la 
comorbilidad y la dependencia generada128. La no aparición de 
síndrome confusional o delirium es también predictor de buen 
pronóstico funcional76,129-130, lo mismo que la ausencia de 
depresión65,131. 
 Algunos aspectos psicológicos del paciente se han descrito como 
predictores de recuperación. Entre ellos la experiencia previa en 
otra enfermedad o lesión se asociaba a un nivel medio más alto de 
habilidad para la ambulación a los tres meses tras la fractura132. 
Igualmente la existencia de una motivación o expectativas positivas 
para la recuperación por parte del paciente126,132 son factores 
predictivos tanto a corto como a largo plazo. La situación mental 
de los ancianos que sufren la fractura parece influir en las tasas 
de recuperación. En los pacientes con buena función cognitiva sólo 
el 22 % muestran una disminución significativa en las actividades 
básicas de la vida diaria a los 3 meses, frente al 60 % en aquéllos 
con alteración cognitiva99. 
     Fredman133 evalúa si los pacientes con fractura de cadera con 
alto afecto positivo tienen major recuperación funcional que 
aquellos con mas bajo afecto o con síntomas de depresión, 
evaluándolo a los 2,6,12,18 y 24 meses del alta hospitalaria. 
Evaluaba la velocidad de la marcha, encontrando que los que tenían 
un estado de afecto mas alto tenían mayor velocidad a la marcha. 
Los que tenían un afecto positivo su máxima mejoría acontecía 
aproximadamente 6 meses antes que los otros grupos, aunque este 
resultado no era estadísticamente significativo. También los de 
alto afecto tenían una mejor función durante todo el período de 
seguimiento. Concluye que un mejor estado afectivo tiene una 
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influencia beneficiosa sobre la mejoría en la recuperación 
funcional después de una fractura de cadera. 
 Específicamente los pacientes con depresión en el momento de la 
fractura tienen una recuperación mas pobre, con índices mas altos 
de mortalidad que los que no la tienen65,126,128. También la presencia 
de un estado de humor/afecto positivo parece tener una buena 
repercusión en la recuperación funcional tras una fractura de 
cadera. Esto es una característica psicológica definida en base a 
un sentimiento emocional positivo, autoconfianza y optimismo la 
mayoría del tiempo134. Se asocia a mejor supervivencia y 
recuperación funcional135,136, tras un ictus136, un cáncer137, o tras 
cirugía cardíaca138. También se demostró en ancianos con fractura de 
cadera con mejor recuperación tras la hospitalización139.  
 Estos resultados son concordantes con otros estudios que 
muestran como los pacientes con depresión tienen una recuperación 
mas pobre durante el primer año tras la fractura, aunque sin 
diferencias con los que tienen un estado de afecto alto126,128,140. Las 
mejorías acontecen a los 6 meses de evolución, aunque también se ha 
visto que la mayor recuperación acontece dentro de los seis 
primeros meses después de la fractura y luego se mantiene 
estable3,65,71.  
 
2.5.4.5. Factores sociales. 
 
 Existen una serie de factores sociales previos a la fractura 
que condicionan buen pronóstico funcional a corto y largo plazo en 
los ancianos: tener contactos sociales65,74 (extensión de la red 
social), salir de casa asiduamente124, vivir previamente en 
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domicilio21,73,76 (no en residencia o ”nursing home”). Con respecto al 
tipo de convivencia en el domicilio, el hecho de que el anciano no 
viva solo previamente a la fractura es considerado como un factor 
de buen pronóstico funcional a los 3 meses de la fractura101.  
 
2.5.4.6. Factores asistenciales. 
 
     Entre los factores asistenciales capaces de condicionar  un 
buen resultado funcional al alta se cita el seguimiento clínico 
durante la fase aguda por geriatras44,73. Son datos que se mantienen 
a los 3 meses de la fractura76. Las estancias hospitalarias más 
prolongadas pueden asociarse a una mayor independencia en las 
trasferencias y en la ambulación al alta81. No necesitar un traslado 
a residencias o a unidades de convalecencia tras la fase aguda son 
factores pronósticos de mejor nivel de recuperación funcional a los 
6 y a los 12 meses97,119. 
 
2.6. Tiempo de recuperación.  
 
 El tiempo de recuperación considerado tras la fractura es muy 
variable. La mayoría de las actividades básicas se recuperan más 
lentamente que la capacidad para caminar a lo largo del primer año 
tras la fractura65,91,94,96,97. Otros estudios que han analizado algunas 
actividades concretas tanto básicas como instrumentales han 
encontrado que la mayor recuperación se produce  durante los 
primeros cuatro a seis meses, añadiéndose una pequeña recuperación 
lenta hasta los doce meses71,141,142, fundamentalmente en aquellas 
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funciones donde se requiere de la participación de los miembros 
inferiores71. 
     Una proporción importante de pacientes ancianos tras sufrir la 
fractura no recuperan la capacidad para caminar. Los que si 
recuperan la ambulación suelen precisar un mayor uso de ayudas 
instrumentales. Por último, la variabilidad de los resultados entre 
diferentes estudios es grande. 
  
2.7. Mortalidad tras la fractura de cadera. 
 
 Los pacientes con fractura de fémur tienen un riesgo 
incrementado de mortalidad comparado con la población general, por 
lo que estudiar su mortalidad es una manera de valorar el problema 
y las consecuencias de la fractura de cadera. Los nuevos enfoques 
del problema con planteamientos interdisciplinarios han conseguido 
resultados espectaculares, reduciendo las tasas de mortalidad hasta 
por debajo del 5%. La mortalidad hospitalaria suele presentarse en 
cifras alrededor del 5%, aunque pueden variar principalmente en 
función de la estancia media hospitalaria. Cuando el paciente es 
trasladado a los 3 o 4 días de la intervención a unidades de 
convalecencia la mortalidad en el hospital de agudos será mucho 
menor que en los casos en los que durante toda la fase asistencial 
el paciente permanece en el mismo centro. 
 La mortalidad entre los pacientes que presentan fractura de 
cadera es alta, tanto durante la fase de hospitalización con tasas 
que oscilan del 4 al 7 %, como tras el alta, 6-10 % al mes, y del 
13 % al 17 % a los tres meses.  A los doce meses la mortalidad 
oscila en Europa y norte América entre el 26-30 %. La mortalidad 
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también aumenta de acuerdo con la edad, la comorbilidad, y entre 
quienes están institucionalizados en residencias. Algunos estudios 
reportan mayor mortalidad en los que presentan fractura 
pertrocantérea, pero en otros no hay diferencias con respecto al 
tipo de fractura.  
 Entre el 15 y el 30% de los ancianos que se fracturan la cadera 
fallecen al cabo de un año de seguimiento. El porcentaje más bajo 
suele corresponder a los ancianos más jóvenes, que viven en su 
propio domicilio y que tenían una buena situación funcional previa. 
La mortalidad de los varones es el doble que la de las mujeres, y 
ésta aumenta con la edad de éstos, desde el 1,7% para la década de 
los 70 años hasta el 10,9% en los mayores de 90 años, aunque la 
mortalidad esperada al año se suele situar por encima del 28-30%. 
 El grupo danés de Giversen143 se planteó evaluar la evolución 
temporal en la mortalidad tras la fractura. En su estudio incluyó a 
2674 pacientes con una primera fractura de cadera durante un 
período de estudio entre 1987 a 1996, y un seguimiento medio de 2,6 
años. Se planteó que la mortalidad tras una primera fractura de 
cadera se asociaba con la evolución temporal y con el tipo de 
fractura. La hipótesis era que la mortalidad acumulada podría 
permanecer sin cambios, y que tampoco habría diferencias en la 
mortalidad entre los pacientes con fracturas intracapsulares y 
extracapsulares. La mortalidad acumulada no cambió 
significativamente, ya que al mes era del 9 %, a los 3 meses del 
15,5 %, al año del 26,5 %, y a los 2 años del 36,2 %. Tampoco había 
diferencias significativas entre los pacientes con fracturas 
intracapsulares y extracapsulares. La conclusión es que no se 
observaron cambios significativos en la evolución de la mortalidad 
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a pesar de incrementar la edad de admisión, ni había diferencias en 
la mortalidad cuando se relacionaba con el tipo de fractura que 
presentaban los pacientes. 
 
2.7.1. Factores predictores de mortalidad. 
 
 Los factores predictores de mortalidad pueden depender del 
estado previo a la fractura o del curso perioperatorio. Entre los 
factores relacionados con la situación previa destacan la edad, el 
sexo, el número de enfermedades concomitantes, la ubicación y el 
grado de funcionalidad21,144. Los mayores, los varones, los que 
tienen mas enfermedades crónicas (insuficiencia cardíaca, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, hipertensión arterial, 
diabetes), los que viven en residencias y aquellos con mayor grado 
de dependencia para las AVD son los que tienen más riesgo de 
fallecer al cabo del primer año. 
 Varias complicaciones postoperatorias pueden contribuir al 
marcado incremento en el riesgo de mortalidad, destacando entre 
ellas el embolismo pulmonar, las infecciosas, la insuficiencia 
cardíaca, complicaciones cardiovasculares o pulmonares. Las 
condiciones de comorbilidad como la demencia, enfermedad pulmonar 
crónica, trastornos psiquiátricos, enfermedades cardiovasculares, 
afecciones renales, o neurológicas también aumentan el riesgo de 
mortalidad a corto plazo.  
 En relación con el curso perioperatorio, la presencia de 
complicaciones médicas o quirúrgicas es un marcador de mayor riesgo 
de mortalidad, tanto hospitalaria como a medio y largo plazo. Una 
de las que más influyen y de frecuente aparición es el cuadro 
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confusional agudo, existiendo toda una serie de estrategias 
descritas en la bibliografía encaminadas a evitar su aparición o a 
minimizar su duración. 
 Estas diferencias de riesgo en la mortalidad también podrían 
atribuirse a la fragilidad del anciano antes de la fractura o  
precipitada por ella. Los pacientes con fractura tienen un mayor 
grado de deterioro funcional que el resto de la población. Los 
estudios de seguimiento demuestran que su funcionalidad se 
deteriora y pierden calidad de vida al año71,145,146. Son también 
factores de riesgo de mortalidad la pobre movilidad, la 
inestabilidad en el equilibrio, la pérdida de fuerza muscular, el 
deterioro cognitivo, la desnutrición, la inactividad física, o las 
caídas147-151. 
 No está muy claro por qué la mortalidad es mayor en los hombres 
que en las mujeres. Algunos estudios sugieren que los hombres 
tienen mas condiciones de comorbilidad que las mujeres en el 
momento de la fractura145, aunque las condiciones de comorbilidad no 
explican completamente esta diferencia entre sexos152,153. 
 También se ha demostrado que el retraso en la intervención 
quirúrgica en los pacientes es un importante factor predictor de 
mortalidad a corto y largo plazo154.  
 Para poder reducir la mortalidad es necesario identificar a 
aquellos pacientes de mayor riesgo en el momento de su ingreso 
hospitalario. En su estudio Söderqvist155 se planteaba identificar 
qué factores se asocian con mortalidad, y si podían detectarse al 
ingreso. Incluye en su evaluación la escala de la Sociedad 
Americana de Anestesia103 (ASA) y el cuestionario sobre el estado 
cognitivo “Short Portable Mental Status Questionnaire”156 (SPMSQ) 
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para identificar a los pacientes con un mayor riesgo. Incorpora 
1944 pacientes consecutivos con más de 66 años admitidos en cuatro 
hospitales universitarios de Estocolmo por fractura de cadera 
durante el año 2003 y seguidos durante un período de 24 meses. Tras 
evaluar diversas variables se objetivan los siguientes resultados: 
la mortalidad durante el período de hospitalización agudo era del 4 
%, al mes del 16 %, y del 38 % a los 24 meses. Los factores 
asociados con mayor riesgo de mortalidad eran una puntuación 
elevada en la escala ASA, una puntuación baja en la escala SPMSQ, 
edad elevada y sexo masculino. La escala SPMSQ comparada con el ASA 
suministró información adicional sobre el tiempo de supervivencia. 
El uso combinado de los dos instrumentos era más efectivo en su 
predicción que el uso de cada uno de ellos por separado. 
 Estos hallazgos permitieron crear un modelo predictivo para 
evaluar el riesgo de mortalidad tras la cirugía por fractura de 
cadera, por lo que los autores concluyen que el uso combinado de la 
escala ASA y la SPMSQ identifican a pacientes con alto riesgo de 
mortalidad. Lo más interesante de este estudio es que muestra un 
modelo predictivo en el que se incluyen además de las dos escalas 
ASA y SPMSQ, la edad y el sexo, que utilizados conjuntamente pueden 
evaluar el riesgo de mortalidad después de la cirugía. 
 Este estudio confirman otros resultados anteriores157 que 
demostraban como los pacientes con una puntuación baja en el SPMSQ 
en el momento del ingreso tienen un mayor riesgo de mortalidad que 
los que mantienen una función cognitiva intacta. Las razones para 
ello probablemente son de naturaleza multifactorial, ya que el 
deterioro cognitivo se suele asociar con un pobre estado de salud. 
Algunos autores158 sugieren que este grupo de pacientes no tienen 
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las mismas oportunidades de recibir una rehabilitación como la 
población sin deterioro cognitivo. En todo caso una valoración 
multidisciplinar puede reducir las complicaciones y acortar la 
estancia159. 
 
2.7.2. Magnitud de la mortalidad en el tiempo tras la fractura. 
 
 Aunque está bien establecido que existe un incremento en el 
riesgo de muerte después de que se presente una fractura de cadera, 
no está bien definido si el exceso de mortalidad persiste con el 
transcurso del tiempo160. La mayoría de los estudios muestran un 
riesgo aumentado en los primeros seis meses, pero los resultados a 
largo plazo (de 5 a 10 años) son mas contradictorios161-163.  
 Haentjens y colaboradores164 llevaron a cabo un análisis 
protocolizado de estudios publicados de cohortes prospectivos que 
estimaban el riesgo relativo combinado de muerte después de la 
fractura. Incluía a 578436 mujeres y 154276 hombres. Los resultados 
de este metanálisis demuestran un incremento del riesgo relativo de 
mortalidad durante los tres primeros meses tras la fractura que 
oscilaba de 5 a 8 (5,75 en mujeres y 7,9 en hombres). Este riesgo 
persiste elevado con el tiempo tanto en hombres como en mujeres, y, 
aunque disminuye a partir de los dos años, no retorna a su 
situación basal durante los 10 años de seguimiento.  
 El riesgo parece incrementarse con la edad, y con el sexo 
masculino, ya que a cualquier edad es más elevado en los hombres 
que en las mujeres. A través del uso de tablas de supervivencia los 
investigadores estiman que las mujeres blancas con una fractura a 
los 80 años de edad tienen un exceso anual de mortalidad comparados 
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con las mujeres blancas del mismo grupo, pero sin fractura del 8, 
11, 18 y 22 %, a uno, 2, 5 y 10 años del evento respectivamente. 
Los hombres con fractura de cadera a la edad de 80 años tienen un 
exceso de mortalidad de 18, 22, 26 y 20 % a uno, 2, 5 y 10 años. 
Las razones de este riesgo elevado de mortalidad no quedan claras.  
 Estos hallazgos deberían de ayudarnos a realizar análisis coste 
efectivos para diseñar las estrategias de prevención y de 
tratamiento en pacientes con fractura de cadera. 
 
2.8. Aspectos sociales. 
 
 La incidencia de ancianos que viviendo previamente de forma 
autónoma en la comunidad requieren institucionalización tras la 
fractura de cadera oscila entre el 20-30 % al año66,165-166. Varios 
estudios prospectivos han objetivado que las variables predictoras 
son: sexo masculino, edad avanzada, deterioro cognitivo, necesidad 
de ayuda para realizar las ABVD, comorbilidad, índice bajo de masa 
corporal, historia de caídas, vivir solo y agudeza visual 
reducida148,165-168.  
 En estas situaciones sus cuidados recaen en los cuidadores 
informales, habitualmente familiares, pero la estructura familiar 
ha ido cambiando en los últimos años, de ahí que en numerosas 
ocasiones no estén preparadas para cuidar de sus ancianos. 
 Pese a todo lo comentado, y dada la disponibilidad limitada de 
recursos en la atención al anciano, se debería de aspirar a obtener 
una atención eficiente que no lesione los principios de 
universalidad y equidad, ni margine a dicho grupo de población.  
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2.9. Factores predictores de ubicación al alta hospitalaria.  
 
 En la actualidad se tiende a operar al paciente lo antes 
posible y una vez estabilizado clínicamente remitirlo a un centro 
de convalecencia. Éstas suelen ser unidades instaladas en los 
hospitales de agudos o en centros de apoyo, llevadas 
compartidamente por médicos geriatras y rehabilitadores. Con estos 
programas se realizan más sesiones de rehabilitación sin alargar en 
exceso la estancia hospitalaria total, consiguiéndose mejores 
resultados funcionales en lo que respecta a la recuperación de la 
capacidad de la marcha y de la independencia en las AVD. Sin 
embargo, un porcentaje de pacientes no pueden retornar a su 
domicilio y precisan ser ingresados en una residencia. En general, 
los pacientes más mayores, aquellos con peor situación funcional 
previa, los demenciados y los que carecen de una red de apoyo 
social tienen más riesgo de institucionalización. 
 Entre las comorbilidades destacan el deterioro cognitivo, la 
demencia, el delirium y la depresión, cuya presencia suele 
asociarse a peores resultados funcionales125,169. El deterioro 
cognitivo basal se ha asociado con un mayor riesgo de 
institucionalización170. Numerosos estudios han documentado la 
relación individual de estas patologías con el deterioro funcional, 
la institucionalización y la mortalidad después de una fractura, 
pero el riesgo de manera combinada entre ellas no está tan bien 
definido. Un reciente estudio171 muestra al menos una de estas 
comorbilidades en el 59 % de los pacientes con fractura de cadera. 
Los autores encontraron que estos síntomas cognitivos o del estado 
de ánimo tienen su mayor impacto en el primer mes de la fractura, 
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especialmente durante la hospitalización, sobre todo para nueva 
ubicación en una residencia, perdiéndose su efecto con el 
transcurso del tiempo, siendo mucho menor a los seis meses de 
evolución. Luego la identificación, prevención y tratamiento precoz 
de la depresión o del delirium no solo va a evitar resultados 
adversos, sino que también puede ayudar a evitar problemas a largo 
plazo, sobre todo si estas comorbilidades persisten en los meses 
posteriores a la fractura172,173. 
 Algunas evidencias sugieren que cuantas más interacciones 
sociales mayores probabilidades de recuperación funcional65,74,126. Lo 
que no se conoce con seguridad es que tipos de interacciones 
sociales se asocian a mayor grado de supervivencia en el paciente 
anciano frágil que ha sufrido una fractura de cadera. Lo más 
descrito es que la disminución de contactos sociales se asocia a 
una mayor tasa de mortalidad174-176, por lo que es muy posible que la 
frecuencia de comunicaciones pueda ser un marcador de salud. 
 Otro estudio177 aporta evidencia indirecta de que la familia y 
los amigos pueden desempeñar diferentes roles en aliviar el efecto 
de la fractura de cadera. Se constata que el aislamiento social se 
asocia con altos niveles de mortalidad. Se precisan nuevos estudios 
que definan mejor los diferentes roles que pueden desempeñar los 
cuidadores, los familiares, o las distintas redes sociales. Son 
aspectos que los clínicos debemos tener en cuenta a la hora de 
establecer la ubicación al alta hospitalaria. Los ancianos sin 
soporte familiar o de amigos suelen requerir mas soporte formal de 
cuidados de salud o social que aquellos con adecuado soporte 
familiar. 
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 Otros estudios sobre pacientes nonagenarios hospitalizados 
demuestran que este grupo de población tiene mayor riesgo de muerte 
e institucionalización en el momento del alta y un año después178,179.   
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3) APORTACIÓN PERSONAL. 
 
 3 A). Hipótesis de trabajo. 
 
 Para poder profundizar en el conocimiento de la historia 
natural de la fractura de cadera y programar un trabajo mas 
eficiente dentro de nuestro medio se necesita saber el impacto de 
la unidad de la UFISS (Unitat Funcional Interdisciplinar 
Sociosanitaria) de geriatría en el servicio de traumatología de 
nuestro hospital, referido al grupo de población anciana cuyo 
motivo de ingreso ha sido la fractura de cadera. Un conocimiento 
que abarque tanto el período de estancia hospitalaria como los seis 
meses siguientes. 
 La hipótesis de trabajo se basa en que este grupo de pacientes  
ancianos valorados y asitidos por un equipo multidisciplinar y 
consultor de geriatría puede beneficiarse en su parámetros 
funcionales, así como reducir el riesgo de institucionalización, e 
incluso la mortalidad. 
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 3 B) Objetivos. 
  
 El objetivo primario es conocer la evolución funcional de estos 
pacientes evaluados a través de diferentes actividades básicas. 
También su mortalidad y el riesgo de institucionalización. Todo 
ello tanto al alta hospitalaria como a los seis meses de la misma. 
 
 Los objetivos secundarios son los siguientes: 
 
a. Establecer el eventual beneficio que representa la estancia en 
la unidad de convalecencia de aquellos pacientes en los que se 
llegó a realizar su ingreso. 
 
b. Conocer las diferencias entre los pacientes que se ingresan en 
convalecencia tras el alta hospitalaria con respecto a los que son 
dados de alta del hospital directamente a su domicilio. 
 
c. Evaluar las características diferenciales de los ancianos que 
ingresan procedentes de residencias de crónicos, en lo que respecta 
a su evolución funcional y a la mortalidad, en comparación con los 
que proceden de su domicilio. 
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 3 C) Metodología. 
 
 Se ha realizado un estudio observacional prospectivo-
retrospectivo de seguimiento de una cohorte en el que se incluyeron 
a todos los pacientes ancianos mayores de 65 años hospitalizados en 
el servicio de traumatología y ortopedia (COT) del Hospital General 
de Granollers (HGG) desde septiembre del año 2005 hasta el 31 de 
diciembre del año 2010 con el diagnóstico de fractura de cadera.  
 Se incluyen a todos los pacientes con el diagnóstico de primera 
fractura de cadera, o del tercio proximal de fémur. El diagnóstico 
se efectúa por radiología de la cadera, y el traumatólogo lo 
confirma en la historia clínica en todos los casos.  
 Se excluyen a los pacientes con fractura de otras partes de 
fémur, de fracturas periprotésicas, una segunda fractura de cadera, 
las fracturas metastásicas, o las fracturas secundarias a un 
impacto más violento que la caída al suelo de su propia altura, 
como podría ser por ejemplo un accidente de tráfico. También se 
excluyen a todos los pacientes procedentes de centros de larga 
estancia, de cuidados paliativos o de otro soporte sociosanitario, 
o a aquellos que procedan de otra zona sanitaria diferente, en los 
que por cualquier motivo se haya decidido su traslado a nuestro 
hospital. 
 El ámbito del estudio se ceñirá a los pacientes que están 
ingresados en el servicio de traumatología con los criterios de 
inclusión establecidos. 
 El área de influencia del HGG abarca aproximadamente una 
población de 200.000 habitantes que viven en la zona del Vallés 
Oriental, en la provincia de Barcelona. Todos los pacientes fueron 
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tratados de acuerdo con el protocolo asistencial para esta 
patología. 
 Dicho proceso asistencial es el siguiente: una vez confirmado 
en urgencias por el traumatólogo el diagnóstico de fractura de 
cadera se indica el ingreso hospitalario en la planta de 
traumatología. En la planta hospitalaria se solicita una 
interconsulta al equipo de la ufiss de geriatría para que realice 
una valoración geriátrica lo más precozmente posible. Este equipo 
efectúa la valoración y continúa con su seguimiento durante la 
estancia hospitalaria. Un miembro del equipo de ufiss, 
habitualmente un médico geriatra o una enfermera (perteneciente o 
integrada en el equipo de UFISS) recogieron las variables que se 
analizan en los tres períodos de tiempo establecidos en este 
estudio, es decir, en la situación basal, al alta hospitalaria, y a 
los 6 meses de haber presentado la fractura.  
 La recogida de los datos se obtuvieron directamente del 
paciente, y en los casos de deterioro cognitivo, desorientación o 
hipoacusia grave se obtenían del cuidador principal a través de la 
historia de la UFISS, protocolizada para el estudio.  
 Si los pacientes no eran capaces de dar su consentimiento a 
participar en la entrevista se le solicitaba al cuidador o al 
familiar más próximo. En el momento de su inclusión todos 
completaron una entrevista en la que se les aplicaba un 
cuestionario previamente diseñado. Después eran reevaluados antes 
del alta hospitalaria.  
 Se registró el sexo, edad, tipo de fractura, convivencia o 
situación en la que viven. Se recoge también información referente 
a otras características sociodemográficas, comorbilidad, síndromes 
 50
geriátricos, capacidad funcional, habilidad para ambular, 
actividades de la vida diaria, capacidad cognitiva, y su destino al 
alta. La valoración cognitiva fue realizada con el Short Portable 
Mental Status Questionnarie (SPMSQ)156, y el estado general de salud 
de acuerdo con la clasificación de la Sociedad Americana de 
Anestesiología (ASA)103. La movilidad se definió de acuerdo con el 
uso de ayudas para caminar. Las actividades básicas de la vida 
diaria de acuerdo con el índice de Barthel180. Se evaluaron cuatro 
actividades básicas: ambulación, tranferencia, ir la lavabo y 
vestirse. La capacidad funcional fue dicotomizada como autónoma o 
como dependiente. Las fracturas fueron clasificadas como fracturas 
de cuello, troncantéreas o subtrocantéreas. Para el objetivo de 
nuestro estudio fueron clasificadas como intracapsulares o 
extracapsulares. Un cirujano ortopédico clasificó los tipos de 
fracturas.  
 A los seis meses de la fractura se recogieron las variables 
establecidads en el protocolo de estudio. Durante los años 2005 y 
2006 se obtuvieron de una entrevista telefónica, a partir del año 
2007 se obtenían de la revisión de la historia clínica 
informatizada de nuestro Hospital, de la historia clínica 
informatizada y compartida de la zona sanitaria del Vallés, o de la 
historia del centro de crónicos o residencia en donde estuviese 
ingresado el paciente del estudio. Finalmente para todos los 
incluidos durante el año  2010 se realiza una llamada telefónica 
para recoger dichos parámetros.  
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 Por dicho motivo se solicita al Comité d’Ética d’Investigació 
Clínica (CEIC) su valoración y consideración sobre el estudio, y 
muy especialmente para los pacienes del año 2010, a los que se 
pretende llamar por teléfono para completar el estudio. Dado que 
cuando se inició el estudio en el año 2005, aún no se había creado 
el CEIC en el Hospital General de Granollers, hemos considerado 
oportuno acudir en el momento actual a dicho Comité para su 
valoración.   
  
 Análisis de los datos. 
 
 La principales medidas de resultados (variables analizadas) son 
la evolución funcional en las actividades de la vida diaria 
evaluadas, su mortalidad durante el período de estudio establecido, 
y el destino a los seis meses. Las condiciones de vida, la 
habilidad para ambular, y las ADL eran evaluadas a los 6 meses de 
la fractura.  
 Se utilizó el análisis estadístico SPSS 15.0 para windows. En 
las muestras independientes se utilizó la t-test para variables 
entre grupos independientes. Las variables nominales eran testadas 
por el test de chi cuadrado. 
 Como posibles predictores de ingreso en la residencia a los 
seis meses se utilizarán todas las variables descritas en el 
análisis bivariante. Para el análisis multivariante se incluyen 
todas las variables que sean significativas en el análisis 
bivariante de ingreso en residencia a los 6 meses. El mismo 
procedimiento se utilizará para predecir el riesgo de permanecer 
con la capacidad de ambulación y de permanecer autónomos en las 
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actividades básicas. Las variables continuas se describen con la 
media y desviación típica, y las variables categóricas con 
porcentajes.  
 Para conocer el efecto independiente de cada una de las 
variables predictoras de institucionalización se ha realizado un 
análisis de regresión logística multivariante en el que se han 
considerado como variables independientes todas las variables que 
en el análisis bivariado mostraban un nivel de significación 
estadísitica. En todos los test estadísticos se ha considerado un 
nivel de significación estadística de 0,05. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 53
 3D) Resultados. 
 
 Durante el período de estudio la ufiss de ortogeriatría evaluó 
en el servicio de traumatología 1556 pacientes. 824 tenían como 
motivo de ingreso una fractura de cadera, mientras que en los demás 
casos era otro el diagnóstico traumatológico u ortopédico. De estos  
824 pacientes se excluyeron 135 por diferentes motivos que se 
detallan en la tabla número 3.1. Finalmente quedaron 689 pacientes 
con el diagnóstico de una primera fractura de cadera. 
 
 
 
 Las características basales de la población incluida se 
describen en la tabla 3.2. Destaca que 523 son mujeres y 166 
hombres, edad media de 84,7 años, procedían de su domicilio 527 
(76,4 %), y 162 de una residencia (23,6 %). Se describe la 
situación de convivencia de los que procedían del domicilio, el 
tipo de fractura, la presencia de deterioro cognitivo, y si cumplen 
criterios de demencia. Se expresa su situación funcional previa al 
ingreso mediante el índice de Barthel. Específicamente se confirman 
Tabla número 3.1. Criterios de exclusión 
del estudio. 
Motivos para su exclusión y número de pacientes: 
- Segunda fractura de cadera: 38. 
- Fractura periprotésica: 49. 
- Fractura metastásica: 18. 
- Accidente de tráfico: 5. 
- Procedencia de otros hospitales: 12 
- Edad inferior a 65 años: 13 
 
Total de pacientes excluidos: 135. 
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las actividades básicas, la situación respecto a la realización de 
las tranferencias, la ambulación basal y la ambulación 
extradomiciliaria previa. 
 
Tabla número 3.2. Características basales de la población con fractura de cadera            
incluida en el estudio. 
Variables 
Numero total de pacientes 
Numero (%) 
689 (100 %) 
Edad media (DE) 
Distribución por edades: 
     66-75 años 
     76-85 años 
     86-95 años 
       > 95 años 
       84,7  (6,3) 
      
        59    (  8,6 %) 
307    (44,5 %) 
298    (43,3 %) 
        25    (  3,6 %) 
Sexo  
     Varones 
     Mujeres 
 
       166   (24,1 %) 
       523   (75,9 %) 
Procedencia: 
   Residencia 
   Domicilio 
Convivencia en el domicilio: 
   Solo 
   Con su pareja/cónyugue 
   Con hijos 
   Con un cuidador 
   Otras situaciones 
 
       162   (23,6 %) 
       527   (76,4 %) 
 
       104   (15,1 %) 
       131   (19    %) 
       205   (29,8 %) 
         32   ( 4,6  %) 
         55   ( 7,8  %) 
Tipo de fractura: 
   Subcapital 
   Pertrocantérea 
   Persubtrocantérea 
 
       226   (32,8 %) 
       420   (  61  %) 
         43   ( 6,2  %) 
Deterioro cognitivo 
Demencia 
       407   (52 %) 
       262   (38 %)    
Situación funcional previa (IB): 
   IB menor de 20 puntos 
   IB entre 20-60 puntos 
   IB entre 65-80 puntos 
   IB superior a 80 puntos 
 
        24  ( 3,5 %) 
      194  (28,1 %) 
      158  (22,9 %) 
      313  (45,4 %) 
Transferencia previa autonóma       581  (84,1 %) 
 
Ambulación previa autónoma 
 
      579  (84 %) 
    
Ambulación extradomiciliaria previa autónoma 
 
      393  (57 %) 
  
IB: Indice de Barthel. 
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 La tabla 3.3 describe las características de la población al 
alta del servicio de traumatología. Se puede apreciar que retornan 
a su domicilio 162 pacientes (23,5 %), a la unidad de convalecencia 
282 (40,9 %), a una residencia 197 (28,6 %). 19 son trasladados al 
servicio de geriatría de agudos (2,8 %). Fallecieron durante su 
estancia en la planta de traumatología 29 pacientes (4,2 % de los 
casos). Se indica también la situación funcional al alta referida a 
la capacidad de ambulación y a la realización de transferencias. 
Cabe destacar que en el momento del alta no estaba autorizada la 
carga de la extremidad inferior fracturada en 148 casos (21,4 %). 
Se requiere de la intervención directa del asistente social en 401 
casos (58,2 %).  
 
 
 
Tabla número 3.3. Características de toda la población con fractura de 
cadera tras el alta hospitalaria del servicio de traumatología. 
Variable Numero (%) 
Destino al alta del hospital 
   Domicilio  
   Convalecencia 
   Residencia 
   Geriatría de agudos 
   Exitus 
 
  162 (23,5 %) 
  282 (40,9 %) 
  197 (28,6 %) 
    19 (2,8 %) 
    29 (4,2 %) 
Ambulación autónoma 
 
   209 (30,3 %) 
    
Transferencia autónoma 
 
   274 (39,8 %) 
   
Recurso del asistente social    401 (58,2 %) 
No se autoriza iniciar la carga con la 
extremidad inferior fracturada 
   148 (21,4 %)  
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     La tabla 3.4 describe las caracterísiticas de los pacientes a 
los 6 meses de evolución tras la fractura de cadera. Respecto a la 
ubicación destacar que 359 están en su domicilio (64,1 % del total 
de pacientes que concluyen al estudio), y 201 en una residencia de 
crónicos (35,9 %). La situación de convivencia en los que vuelven a 
su domicilio es que viven solos 36 (6,4 %), 115 con su pareja (20,5 
%), 155 (27,7 %) con sus hijos, y 53 (9,5 %) en otras situaciones. 
A los seis meses son capaces de ambular el 71,4 %, de realizar las 
transferencias el 73,9 %, de ir al baño el 61 %, y de vestirse el 
47,5 %. Habían fallecido 115 (16,7 % del total). No se completó el 
estudio en 14 pacientes (2,03 %) por pérdidas en el seguimiento.  
 
 
Tabla número 3.4. Características de la población con fractura de cadera a los seis 
meses de la fractura. 
Variable Número (%) 
   Ubicación a los 6 meses 
      Residencia 
      Domicilio 
       - Convivencia en domicilio 
             Vive solo 
             Con su pareja 
             Con hijos 
             Otros cuidadores 
    
    Exitus 
    Perdidos al final del estudio 
 
 
      201   (35,9 %) 
      359   (64,1 %) 
 
        36    (  6,4 %) 
      115    (20,5 %) 
      155    (27,7 %) 
        53    (  9,5 %) 
     
      115   (16,7 %) * 
        14   (2,03 %) * 
    Ambulación autónoma  
             
      400    (71,4 %) 
 
    Transferencia autónoma 
    
      414    (73,9 %) 
    Pueden ir al baño sin ayuda 
       
      342    (61,1 %) 
    Pueden vestirse  sin ayuda       266    (47,5 %) 
Numero de pacientes a los 6 meses en el estudio: 560. 
* Porcentaje con respecto al total de pacientes incluidos al inicio del estudio. 
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 La tabla 3.5 recoge las características de los pacientes que 
proceden de su domicilio clafisificados en función de si tras el 
alta hospitalaria retornan a su domicilio o se trasladan a la 
unidad de convalecencia. Valoramos la significación estadística 
tras un análisis bivariante de las variables basales descritas para 
comparar la homogeneidad de los dos grupos. El número total de 
pacientes procedentes de domicilio eran 527. Para el estudio se 
analizan 436. Se excluyeron los fallecidos, los que tras el alta 
hospitalaria van a una residencia, y los que se trasladan a la 
planta o unidad de agudos de geriatría. Destaca la presencia de mas 
pacientes con demencia en los que retornan al domicilio, con una 
peor situación funcional previa, con un índice de Barthel medio 
inferior, y un nivel de ambulación extradomiciliaria previa mas 
bajo. 
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Tabla número 3.5. Características basales de la población procedente del domicilio que 
tras el alta hospitalaria se trasladarán a la unidad de convalecencia o a su domicilio.  
Variables Destino 
Convalecencia 
Total de 274 
Destino 
Domicilio 
Total de 162 
Significación 
Sexo  
     Varones 
     Mujeres 
 
  71  (26 %) 
203  (74 %) 
 
  34  (21 %) 
128  (79 %) 
 
P = 0,23 
Edad media (DE) 
 
      83,9  (5,9)      84,3  (6,9) P = 0,51 
Deterioro cognitivo 
  
  126 (46,2 %) 
 
     77 (47,5 %) 
 
P = 0,17 
Demencia 
      
   59 (21,6 %) 
 
      49 (30,2 %) 
 
P = 0,04 
Tipo de fractura  
   Subcapital 
   Pertrocantérea 
   Subtrocantérea 
 
    90   (32,6 %) 
  164  (60,1  %) 
    20     (7,3 %) 
 
     60      (37 %) 
     92  (56,8  %) 
     10     (6,2 %) 
 
P= 0,362 
Situación funcional previa 
Medida con el Indice de Barthel 
(IB) 
82,5 (19,6 %) 
 
 
79,9   (24,7) 
 
 
P = 0,21 
Ambulación 
extradomiciliaria  autónoma 
205 (75,1 %) 
 
105 (65,8 %) 
 
P = 0,007 
Ambulación previa 
autónoma 
252 (92,3 %) 
 
142 (87,7 %) 
 
P = 0,108 
Transferencia previa 
autónoma 
249 (91,2 %) 
 
143 (88,3 %) 
 
P = 0,32 
Convivencia: 
   Solo 
   Con pareja 
   Con hijos 
   Con un cuidador 
   Otras situaciones 
 
   62  (22,7 %) 
71  (26 %) 
97  (35 %) 
 16  (5,9 %) 
   28  (10,1 %) 
 
  23  (14,2 %) 
 45   (27,8 %) 
     72   (44 %) 
       9   (5,6 %) 
13   ( 8,1 %) 
P = 0,08 
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     En la tabla número 3.6 se describen las características 
evolutivas de esta población procedente de su domicilio tras al 
alta hospitalaria en relación con su situación respecto a la 
capacidad de ambulación, las transferencias, recurso al asistente 
social, y si se ha autorizado la carga con la extremidad inferior 
afectada por la fractura. Destaca la mayor necesidad de recurrir al 
soporte de la asistente social para la población que al alta se 
trasladará a la unidad de convalecencia con respecto a la que 
retorna al domicilio (p< 0,001). Los que se derivan a convalecencia 
en el momento del alta hospitalaria también presentan mayor 
deterioro en la capacidad de ambulación (p= 0,04). 
 
 
    
 
 
 
 
 
 
Tabla número 3.6. Características al alta hospitalaria de la población procedente del 
domicilio en función del destino a convalecencia o a su domicilio.  
Variable Destino 
Convalecencia 
Total de 274 
Destino 
Domicilio 
Total de 162 
Significación 
Ambulación al alta   96  (35,2 %) 73 (45,1 %)     P = 0,041 
Transferencia al alta 123 (45,1 %) 85 (52,2 %)     P = 0,135 
Pueden cargar al alta 226 (82,8 %)      143 (88,3 %)     P = 0,123 
Recurso del asistente social 228 (83,5 %)  97 (59,9 %)     P < 0,001 
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 La tabla 3.7 describe las características del mismo grupo de 
pacientes procedentes del domicilio con respecto a su situación a 
los seis meses de evolución tras la fractura. Se expone su 
ubicación, su situación de convivencia, y su situación funcional 
con respecto a las actividades básicas evaluadas. Destaca que hasta 
el 15,4 % de los derivados a la unidad de convalecencia acaban 
siendo institucionalizados en una residencia, por tan solo el 4,3 % 
de los que retornan a su domicilio. No se encuentran diferencias 
significativas entre los dos grupos en su situación funcional a los 
seis meses. 
 
 
   
Tabla número 3.7. Características a los seis meses de la población procedente del 
domicilio en función del destino a convalecencia o a su domicilio.  
Variable Destino 
Convalecencia * 
Destino 
Domicilio ** 
Significación
Ubicación a los 6 meses 
    Domicilio  
    Residencia 
    Exitus 
    Pérdidos 
 
     203  (74,2 %) 
  42  (15,4 %) 
  27  (  9,9 %) 
   2  (  0,8 %) 
 
140 (86,4 %) 
    7 (  4,3 %) 
  14 (  8,6 %) 
    1 (  0,7 %) 
 
P< 0,001 
 Convivencia en su domicilio 
    Viven solos 
    Con su pareja 
    Con los hijos 
    Resto 
 
Total 
 
25   (12,3 %) 
66   (32,5 %) 
83   (40,8 %) 
29   (14,2 %) 
 
203 
 
11  (  7,8 %) 
46  (32,8 %) 
66  (47,1 %) 
17  (12,1 %) 
 
140 
P = 0,004 
Ambulación a los 6 meses     206  (75,5 %) 119 (80,4 %) 
 
P= 0,415 
Transferencia a los 6 meses     210  (76,6 %) 124 (83,7 %) P= 0,78 
Ir al baño a los 6 meses     184  (67 %) 106 (71,6 %) P= 0,55 
Vestirse a los 6 meses     149  (54,2 %)  86 (58,1 %) P= 0,68 
* Total inicial 274. A los seis meses terminan el seguimiento 245. 
** Total inicial 162. A los seis meses terminan el seguimiento 147. 
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 El siguiente objetivo era conocer quienes entre los pacientes 
que provenían de su domicilio se internarán en una residencia de 
crónicos. En la tabla número 3.8 se encuentran diferencias en las 
variables que miden su situación basal con respecto a la capacidad 
de ambulación, la realización de las transferencias, ambulación 
extradomiciliaria, presencia de deterioro cognitivo, de demencia, y 
en la media del índice de Barthel. Se puede apreciar un mayor grado 
de deterioro en los parámetros funcionales y cognitivos en el grupo 
de población que ingresará en residencia, todos ellos con 
significación estadística. 
 
 
 
Tabla número 3.8. Características basales de la población procedente del domicilio que 
tendrán como destino una residencia, con respecto a los que retornan a su domicilio.  
Variables Destino residencia Destino domicilio Significación 
Sexo 
   Mujeres 
 
81 (80 %) 
 
319 (75 %) 
 
P=0,26 
Ambulación  previa 82 (81 %)    389 (91,3 %) P=0,003 
Transferencia previa 81 (80 %) 285 (91 %) P=0,004 
Ambulación 
extradomiciliaria 
  48 (47,5 %)   306 (71,8 %) P<0,001 
Deterioro cognitivo 74 (73 %) 199 (46 %) P<0,001 
Demencia   47 (46,5 %)   99 (23 %) P<0,001 
Tipo de fractura 31 (31 %) 145 (34 %) P=0,36 
Convivencia previa: 
    Solos 
    Con su pareja 
    Con los hijos 
 
30  (29 %) 
  8  (  8 %) 
         43  (42 %) 
 
   74  (17 % ) 
123  (29 %) 
162  (38 %) 
P<0,001 
Edad (DE)       86,4  (5,9) 84,09 (6,4) P =  0,001 * 
Indice de barthel       72,9  (21,6) 81,15 (22,0) P =  0,001* 
Total de 527 casos incluidos al inicio del estudio: 101 ingresarán en una residencia en algún  
momento de su evolución. 
Total de 440 casos a los 6 meses: 92 están ingresados en una residencia. 
* Prueba T para igualdad de medias 
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 La tabla 3.9 muestra las caracteristicas de este mismo grupo 
procedentes de su domicilio en función de su ubicación en 
residencia o domicilio, al alta hospitalaria y a los seis meses de 
evolución de la fractura. Destacan las diferencias en las 
actividades básicas al alta, en la mortalidad y en la necesidad de 
recurrir el recurso de la asistente social. También en las 
diferentes actividades básicas de la vida diaria a los seis meses. 
Se puede apreciar como el grupo que ingresó en la residencia era 
mas dependiente en los parámetros funcionales analizados. Llama la 
atención que la mortalidad es mas alta en el grupo de población que 
retorna a su domicilio.  
 
 
 
 
 
 
Tabla número 3.9. Características evolutivas de la población procedente del domicilio 
que ingresan a una residencia con respecto a los que retornan a su domicilio analizadas 
al alta hospitalaria y a los seis meses de la fractura.  
Variables Destino 
residencia 
Destino 
domicilio 
Significación 
Ambulación al alta   24 (23,7 %)    163 (38 %) P = 0,006 
Transferencia al alta   38 (37,6 %)   194 (45,5 %)        P = 0,15 
Recurso del asistente social   84 (80,7 %)   305 (71,5 %) P = 0,017 
Mortalidad a los seis meses  6  (5,9 %)    76  (17,8 %) P = 0,003 
Ambulación a los 6 meses 48 (52 %)   304  (87%) P< 0,001 
Transferencia a los 6 meses 50 (54 %)  309  (88,7 %) P< 0,001 
Ir al baño a los 6 meses 35 (38 %)   275 (79 %) P< 0,001 
Vestirse a los 6 meses    19 (20,6 %)  228  (65,5 %) P< 0,001 
Total de 527 casos al inicio del estudio: 101 ingresarán en una residencia en algún  momento 
de su evolución. 
Total de 440 casos a los 6 meses: 92 están ingresados en una residencia. 
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 Para conocer cuales son las variables que conllevan a un mayor 
riesgo de institucionalización se realizó una regresión logística 
binaria con el método enter. Para ello se introdujeron las 
variables que habían resultado significativas en el análisis 
bivariante descritas en las tablas número 3.8 y 3.9. El primer 
análisis multivariante se describe en la tabla 3.10. Resultan 
significativas en dicho análisis las variables ambulación 
extradomiciliaria, deterioro cognitivo, situación de convivencia 
previa, especialmente el vivir solo, convivir con su pareja o 
cónyugue, la situación funcional basal medida con el índice de 
Barthel, y la autonomía para vestirse a los seis meses. El resto de 
variables no resultó significativo. 
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Tabla número 3.10. Análisis multivariante de las variables que resultaron con significación en  
el análisis bivariante de la población procedente del domicilio que tendrán como destino una 
residencia, con respecto a los que retornan a su domicilio.  
Variables Wald Significación Exp (B) 
Odds ratio 
IC 95 % para EXP 
(B) 
Inferior Superior 
Ambulación  previa 0,091 0,762 0,726 0,091-5,786 
Transferencia previa 0,384 0,535 1,871 0,258-13,552 
Ambulación 
extradomiciliaria 
3,642 0,056 2,258 0,978-5,214 
Deterioro cognitivo 7,853 0,005 0,335 0,156-0,720 
Demencia 0,167 0,683 0,852 0,395-1,839 
Convivencia previa 
 
29,758 0,000   
 
Vivir solo previamente 
9,344 0,002 4,485 1,713-11,738 
Vivir con su pareja 7,183 0,007 0,212 0,068-0,659 
Vivir con hijos 0,292 0,589 0,806 0,368-1,764 
Edad  1,003 0,317 1,026 0,975-1,080 
Indice de barthel 
basal 
5,284 0,022 1,025 1,004-1,048 
Ambulación al alta 0,381 0,537 1,239 0,627-2,449 
Ambulación a los seis 
meses 
0,534 0,465 1,651 0,430-6,340 
Transferencia a los 
seis meses 
0,809 0,368 1,857 0,482-7,154 
Ir al baño a los seis 
meses 
0,494 0,482 1,407 0,543-3,643 
Vestirse a los seis 
meses 
11,443 0,001 4,223 1,833-9,729 
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 En el segundo modelo de análisis multivariante se prescinde de 
aquellas variables que no habían resultado significativas en el 
primero. Se muestran los intervalos de confianza al 95 % y están 
marcadas las variables que se introducen como categóricas (tabla 
3.11). Resultan variables significativas la ambulación 
extradomiciliaria previa, la presencia de deterioro cognitivo, la 
situación de conviviencia previa, especialmente el vivir solo, o el 
vivir con la pareja o cónyugue, y la capacidad de vestirse a los 
seis meses. 
 
 
 El resultado de la R cuadrado de Nagelkerke es de 0,359, que 
mide la proporción de la variación en la respuesta que es explicada 
por el modelo utilizado, pudiendo entenderse que en este estudio 
hasta el 35,9 % de nuestros casos que ingresan en la residencia 
puede ser explicados en base a las variables analizadas. Podría 
considerarse como un valor pequeño, pero hay que tener en cuenta 
Tabla número 3.11. Análisis multivariante de las variables que resultaron con significación  
en el primer análisis multivariante de la población procedente del domicilio que tendrán  
como destino una residencia, con respecto a los que retornan a su domicilio.  
Variables Wald Significación Exp (B) 
Odds ratio 
IC 95 % para 
EXP (B) 
Inferior Superior 
Ambulación 
extradomiciliaria 
7,802 0,005 2,965 0,383-6,355 
Deterioro cognitivo 10,518 0,001 0,330 0,169-0,645 
Convivencia previa 
 
30,553 0,000   
Vivir solo 
previamente 
7,193 0,007 3,449 1,396-8,523 
Vivir con su pareja 10,619 0,001 0,170 0,058-0,493 
Vivir con hijos 1,087 0,297 0,677 0,326-1,409 
Indice de barthel 
basal 
2,186 0,139 1,013 0,996-1,031 
Vestirse a los seis 
meses 
33,480 0,000 7,331 3,733-14,394 
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que para predecir el ingreso en una residencia se han estudiado 
numerosos factores predictores de riesgo, y que en muchos casos no 
se ha llegado a establecer su verdadero riesgo. 
    En la tabla número 3.12 se describen las características 
basales en función de su procedencia, domicilio o residencia. La 
población procedente de una residencia tiene un mayor deterioro 
cognitivo y funcional, con significación estadística en todas las 
variables funcionales o cognitivas analizadas. 
 
 
 
 
Tabla número 3.12. Características basales de la población procedente del domicilio 
con respecto a la que procede de una residencia.  
Variables Procedencia 
Domicilio 
Total de 527 
Procedencia  
Residencia 
Total de 162 
Significación 
Sexo  
     Varones 
     Mujeres 
 
127    (24,1 %) 
400    (75,9 %) 
 
  39  (23,9 %) 
123  (76,1 %) 
P = 0,9 
Edad media (DE)         84,5 (6,4)       85,4  (6,3) P = 0,6 
Deterioro cognitivo 273   (51,9 %)       134 (82,2 %) P<0,001 
Demencia 
     
146   (27,8 %) 116  (71,2 %) 
 
P<0,001 
Tipo de fractura  
   Subcapital 
   Pertrocantérea 
   Subtrocantérea 
 
176  (33,3 %) 
 317  (60,3  %) 
         34  (6,5 %) 
 
50   (31,3 %) 
103  (63,2  %) 
 9  (5,5 %) 
P =0,7 
Situación funcional 
previa (IB) 
       79,5 (22,1) 
 
 
     51,6 (25,2) 
 
P = 0,03 
 
 
Ambulación 
extradomiciliaria previa 
 
 
354 (67,1 %) 
 
 
 39   (24,1 %) 
 
 
P<0,001 
Ambulación previa 
 
471 (89,3 %) 
 
     108  (66,6 %) 
 
P<0,001 
Transferencia previa 
 
466 (88,4 %) 115  (70,9 %) P<0,001 
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 En la tabla 3.13 se describen las características de dichas 
poblaciones con respecto a su situación en el momento del alta 
hospitalaria. Se puede apreciar que la población que procede de 
residencia en el momento del alta presentan un mayor grado de 
deterioro funcional, con diferencias estadísticamente 
significativas.  
 
  
 Finalmente en este mismo grupo se describe en la tabla 3.14 su 
situación funcional con respecto a la capacidadad de ambulación, de 
realizar las transferencias, de ir al baño, y de vestirse a los 6 
meses. En todas las variables se puede apreciar un mayor deterioro 
funcional en el grupo que procede de una residencia, con 
diferencias estadísticamente significativas. 
 
Tabla número 3.13. Características de la población procedente del domicilio con 
respecto a la que procede de una residencia tras el alta hospitalaria. 
Variable Procedentes de 
domicilio (527) 
Procedentes de 
residencia (162) 
Significación 
Destino al alta  
   Domicilio  
   Convalecencia 
   Residencia 
   Geriatría de agudos 
   Exitus 
 
  162   (30,7 %) 
  274      (52 %) 
    51    ( 9,7 %) 
    18     (3,4 %) 
    22     (4,2 %) 
 
 
      8     (  4,9 %)   
  146     (90,1 %) 
      1     (  0,6 %) 
      7     (  4,3 %) 
 
** 
Ambulación al alta   187   (35,6 %) *      22     (13,5 %) * P<0,001    
 
Transferencia al alta   232   (44,1 %) * 
    
    42     (25,8 %) * 
    
P<0,001      
    
* Con respecto al total inicial 
** No se realiza la comparación. 
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 La tabla 3.15 describe la evolución funcional con respecto a la 
situación basal de las variables capacidad de ambulación y de 
transferencia a los seis meses. Tanto la población procedente de 
domicilio como la procedente de una residencia experimentan un 
empeoramiento en su evolución funcional, incluso tras haber 
descontado los pacientes que han fallecido. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla número 3.14. Características de la población procedente del domicilio con 
respecto a la que procede de una residencia a los seis meses de evolución. 
Variables Procedentes de 
domicilio (527) 
Procedentes de 
residencia (162) 
Significación
Ambulación a los 6 
meses 
352 (80 %) 
 
49 (40,5 %) 
 
P<0,001 
Transferencia a los 6 
meses 
  359 (81,6 %) 56 (46,3 %)  
P<0,001 
Ir al baño a los 6 
meses 
 
 310 (70,5 %) 
 
33 (27,3 %) 
 
P<0,001 
 
Vestirse a los 6 meses 
 
 247 (56,1 %) 
 
20 (16,5 %) 
 
P<0,001 
 
Tabla número 3.15. Evolución funcional de la capacidad de ambulación y de realizar  
las transferencias de manera autónoma, comparando su situación basal con  
respecto a la que presentan a los seis meses de evolución tras la fractura de cadera. 
 
Grupo de población 
 
Expresando en % Expresando en % 
Procedencia de domicilio 
 
Ambulación previa 
89,3 % 
Transferencia previa 
88,4 % 
Ambulación a los 6 meses 
80 % 
Transferencia a los 6 meses 
81,6 % 
Procedencia  de residencia 
 
Ambulación previa 
66,6 % 
Transferencia previa 
70,9 % 
Ambulación a los 6 meses 
40,5 % 
Transferencia previa 
46,3 % 
 
Población total Ambulación previa 
83,5 % 
Transferencia previa 
83,7 % 
Ambulación a los 6 meses 
71,4 % 
Transferencia a los 6 meses 
73,9 % 
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 Si analizamos el grupo autónomo para la ambulación antes de 
presentar la fractura, y observamos quienes lo siguen siendo a los 
seis meses podemos objetivar que esta pérdida de la capacidad de 
ambulación no es atribuible al sexo, ni al tipo de fractura 
sufrida, ni al hecho de tener que retrasar la carga de la 
extremidad inferior afecta por la fractura. Si que parece estar 
influenciada por la presencia de problemas sociales, residir 
previamente en una residencia, el destino al alta a una residencia, 
la presencia de deterioro cognitivo o demencia, tener una edad mas 
avanzada, o presentar un mayor deterioro funcional previo a la 
fractura (tabla 3.16).  
 
 
 
 
 
 
Tabla número 3.16. Variables que parecen influir en la pérdida de capacidad de  
la ambulación a los seis meses de la fractura de cadera en el grupo de población 
 que eran autónomos en situación basal.  
Variables Chi cuadrado Significación 
Sexo 0,37       P =0,54 
Tipo de fractura 5,26       P = 0,07 
Retraso en el inicio de la carga 3,45       P = 0,06 
Problemática social 5,04 P = 0,025 
Procedencia de residencia 36,06 P < 0,001 
Destino al alta a residencia 48,18 P < 0,001 
Presencia de deterioro cognitivo 36,2 P < 0,001 
Presencia de demencia 59,2 P < 0,001 
Grupos de edad mas avanzada 19,0 P < 0,001 
Grupos de funcionalidad basal inferior  171,2 P < 0,001 
Total de  589 casos analizados al inicio del estudio. 
Total de  485 casos analizados a los 6 meses. 
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 En la tabla 3.17 se destaca la evolución en el flujo de 
pacientes, haciendo especial énfasis en aquellos que vivían en su 
domicilio, los que se trasladarán a convalecencia o a su domicilio, 
y en los que acaban ingresados en una residencia al final del 
estudio. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla número número 3.17. Flujos en la evolución de su ubicación. 
 
Variable 
 
Procedentes de 
domicilio (527) 
Procedentes de 
residencia (162)
 
Destino Al alta Al alta A los seis meses 
Domicilio-Residencia 
 
Domicilio  
    
Convalecencia 
    
Residencia 
   
Geriatría de 
agudos 
  
Exitus 
 
  162   (30,7 %) 
   
  274    (52 %) 
    
    51    ( 9,7 %) 
   
    18    (3,4 %) 
     
    22    (4,2 %) 
 
 
    
    8     (  4,9 %)  
   
146     (90,1 %) 
    
    1     (  0,6 %) 
      
    7     (  4,3 %) 
 
140 (86 %)-   7 (4,3 %) 
 
203 (74 %)- 42 (15,4 %) 
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 Con respecto a la supervivencia se objetiva que 115 pacientes 
han fallecido a los seis meses (16,7 %). En la figura 1 se aprecia 
la curva de supervivencia para la población global. 
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Figura 1. Curva de supervivencia de la población del estudio.
 
 
 
 Al evaluar los posibles factores que se asocian a mayor tasa de 
mortalidad se  objetiva que ésta es más alta en los varones, en los 
grupos de mayor edad, en los que presentan deterioro cognitivo, en 
los que tienen demencia establecida, en los que presentan mayor 
deterioro funcional medido con el índide de Barthel, o tienen mayor 
dependencia para la capacidad de ambulación, en los que proceden de 
residencia, en los que se consideran que tienen problemática 
social, en los que se retrasa la carga por inestabilidad de la 
fractura tras la cirugía, y en los que al alta hospitalaria son 
destinados a una residencia (tabla 3.18 y figuras 2-13). 
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Tabla 3.18. Supervivencia acumulada tras la fractura de cadera en función de las 
variables analizadas.  
Variables  30 días (%) 3 meses (%) 6 meses (%) 
Población general 93 88 83 
Sexo: 
- Varón 
- Mujer 
 
90 
95 
 
83 
90 
 
78  
86 
Edad: 
- 65-74 años 
- 75-84 años 
- 85-89 años 
- 90-99 años 
 
98 
97 
93 
87 
 
98 
94 
87 
78 
 
91  
89 
82 
73 
Tipo de fractura: 
- Subcapital 
- Pertrocanterea 
- Subtrocantérea 
 
94 
94 
88 
 
88 
88 
86 
 
83 
83 
86  
Fractura inestable  
Fractura estable 
78 
98 
72 
93 
67  
88  
Indice de Barthel: 
- Menor de 20 puntos 
- Entre 21-60 puntos 
- Entre 61-80 puntos 
- Mas de 80 puntos 
 
92 
91 
93 
96 
 
78 
84 
87 
93 
 
          64  
76  
82  
90  
Ambulación previa:   
-Autónoma 
-Incapacidad  
 
94 
91 
 
90 
79 
 
85  
73  
Deterioro cognitivo: 
- Si 
- No 
 
91 
97 
 
85 
93 
 
79  
89  
Demencia: 
- Si 
- No 
 
94 
93 
 
86 
90 
 
78 
86 
Procedencia: 
- Residencia 
- Domicilio 
 
94 
93 
 
88 
88 
 
80  
84  
Convivencia previa: 
- Solos 
- Cónyuge/pareja 
- Hijos 
 
97 
94 
93 
 
96 
89 
87 
 
92  
84  
83  
Problemática social: 
- Si 
- No  
 
92 
95 
 
86 
90 
 
81  
85  
Alta hospitalaria a: 
- Residencia 
- Convalecencia 
- Domicilio 
 
99 
99 
98 
 
92 
95 
96 
 
84  
90  
91  
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Figura 2. Curva de supervivencia en función del sexo.
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Figura 4. Curva de supervivencia en función del deterioro cognitivo.
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Figura 6. Curva de supervivencia en función de su situación basal.
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Figura 10. Curva de supervivencia en función de la presencia de problemática 
social.
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Figura 12. Curva de supervivencia en función del destino al alta hospitalaria.
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Figura 13. Curva de supervivencia en función del tipo de fractura.
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 3E) Discusión.  
 
 A pesar de algunas evidencias que refieren un descenso en la 
incidencia de la fractura de cadera181-186, un amplio número de 
estudios publicados desde la década de los ochenta demuestran que 
su incidencia está aumentando y probablemente continuará durante 
las próximas décadas187-191. Es previsible que en los próximos años la 
la fractura de cadera siga siendo una causa de morbilidad alta y 
prematura entre la población anciana192, así como de deterioro 
funcional193,194, o de utilización de una nursing home194. Sus costes 
se estiman que continuarán creciendo hasta 3 veces por encima del 
actual195. También aumentará la mortalidad entre un 10-20 %196-197, y 
la mitad de los que sobrevivan lo harán con un grado elevado de 
discapacidad, con estancias hospitalarias prolongadas y ocupando el 
20-25 % de las camas de traumatología. Su rehabilitación será más 
prolongada198, y solo regresarán a sus domicilios dos terceras 
partes de los enfermos, mientras que entre un 19-27 % requerirán 
ingreso en centros de larga estancia.  
 En nuestro estudio el 52 % de los ancianos que proceden del 
domicilio son derivados a la unidad de convalecencia en el momento 
del alta hospitalaria. Bentler199 incluye a 495 ancianos registrados 
en una base de datos entre los años 1993-2005 del estudio AHEAD 
(Assets and Health Dynamics Among the Oldest Old), en los que 
analiza la evolución de determinados parámetros tras la fractura. 
Hasta el 58 % eran dados de alta a una residencia, mucho mas de lo 
que reportan otros estudios con valores del 25-35 %71,200. Bentler 
refiere que con el transcurso del tiempo la proporción de los que 
van a una residencia aumenta y disminuye la de los que retornan a 
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su domicilio. Lo interpreta en clave local a través de los cambios 
en 2002 en los sistemas de financiación en el Medicare201, y también 
por el envejecimiento de la cohorte del estudio AHEAD. En nuestro 
estudio el flujo ha permanecido constante hasta el último año, en 
el que se aprecia una disminución de la derivación a la unidad de 
convalecencia, que atribuimos a las cargas asistenciales y a la 
menor disponibilidad de camas para este grupo de población.  
 En el estudio de Bentler199 la mitad de los pacientes ingresados 
en una residencia a su alta hospitalaria están ubicados en su 
domicilio a los 90 días (49 %). A los 6 meses esta proporción es 
del 96 %. Esta tendencia hacia la domiciliación desde la residencia 
no se aprecia en nuestro estudio, ya que su ubicación a domicilio a 
los 6 meses es tan solo del 74 %, y hasta un 15 % del total inicial 
que pasaron por la unidad de convalecencia acaban ingresándose en 
una residencia. 
 Leibson194 compara a un grupo de 312 pacientes con una primera 
fractura de cadera con otro grupo control de 312 casos sin 
fractura. Analiza la funcionalidad, morbilidad, mortalidad e 
ingreso en residencia. El grupo con fractura presentaba basalmente 
mayor morbilidad, deterioro funcional y tenía más probabilidad de 
necesitar el ingreso en una residencia cuando se compara con el 
grupo control. Al alta un 53 % es derivado a una residencia, siendo 
el riesgo de que esto ocurra el doble con respecto al grupo control 
a lo largo del año de evolución.  
 Nuestros resultados apoyan la idea de que la tasa de ancianos 
que se institucionalizan en residencias es más elevada de lo 
esperado, incluso en aquellos pacientes que habían iniciado su 
proceso de rehabilitación en la unidad de convalecencia o de media 
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estancia de nuestro centro.  El ingreso en una residencia 
geriátrica de los ancianos que acaban de presentar una fractura de 
cadera depende sobre todo de las siguientes variables: su capacidad 
funcional, la presencia de deterioro cognitivo, su situación de 
convivencia previa, y una vez realizado el período de 
rehabilitación de su evolución funcional, y posiblemente de algunas 
decisiones de sus cuidadores difíciles de precisar dado el diseño 
de nuestro estudio. Estos resultados coinciden con los de otros 
autores que apuntan a que los principales determinantes de 
institucionalización son la pérdida de la capacidad funcional, el 
deterioro cognitivo, y la inexistencia de un soporte familiar202-204. 
Pérez-Zuazo205 describe una mayor incidencia de institucionalización 
en aquellos pacientes con peor situación funcional tanto previa 
como al ingreso, con presencia de deterioro cognitivo y que vivían 
solos. En este estudio la institucionalización a los 12 meses fue 
del 15,5 %, ligeramente inferior a la de nuestro estudio, que se 
analiza a los seis meses. Los pacientes nonagenarios hospitalizados 
por esta causa tienen mayor riesgo de institucionalización en el 
momento del alta y un año después178,179. La mayoría de los estudios 
excluyen a pacientes que proceden de residencias, lo que supone una 
limitación importante ya que hasta un 23,6 % de nuestros ancianos 
procedían de residencias, y los resultados son claramente distintos 
si se comparan con los que proceden únicamente de su domicilio194. 
 En nuestro estudio la situación social precaria se asocia a una 
mayor posibilidad de ingreso en la unidad de convalecencia y es lo 
que parece tener mayor peso en la institucionalización en 
residencia. El antecedente social de mas riesgo es vivir solo, y 
bastante menos vivir con su pareja, o vivir con los hijos. La 
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explicación mas pausible es que tras el deterioro que conlleva la 
fractura se necesitará de un cuidador que aporte los cuidados que 
el paciente ahora es incapaz de realizar. Si se convive solo no lo 
podrá hacer, pero si se convive con un conyugue muy envejecido o 
frágil es muy probable que tampoco pueda garantizar dichos 
cuidados, pero si ya estaba siendo cuidado por los hijos es mas 
esperable el regreso al domicilio. En todo caso no se conocen bien 
los diferentes roles que pueden desempeñar los cuidadores, los 
familiares o las distintas redes sociales en la evolución de los 
ancianos con fractura de cadera. Las redes sociales en estos casos 
son importantes para establecer las ubicaciones al alta 
hospitalaria, ya que la ausencia de algún tipo de soporte familiar 
suele llevar consigo mayor soporte formal de cuidados de salud o 
social. Kirke69 en un seguimiento de dos años de 106 mujeres con 
fractura de cadera en Irlanda refiere pobre movilidad, múltiples 
caídas y mas uso de los servicios comunitarios. Huusko104 demostró 
que una intervención geriátrica intensiva en los ancianos con 
fractura de cadera y deterioro cognitivo se asociaba con un 
incremento en los pacientes que podían continuar con una vida 
independiente tres meses después de la cirugía comparado con un 
grupo manejados de manera habitual. 
 Algunas evidencias sugieren que la presencia de mas 
interacciones sociales se asocia a más probabilidades de 
recuperación funcional65,74,128,206, aunque no se conoce con seguridad 
cuales son las que se asocian a mayor supervivencia en el paciente 
anciano frágil que ha sufrido una fractura de cadera. Mortimore177 
aporta evidencia indirecta de que la familia y los amigos pueden 
desempeñar diferentes roles en aliviar el efecto de la fractura, y 
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constata que el aislamiento social se asocia particularmente con 
altos niveles de mortalidad. Lo habitual es que la disminución de 
contactos sociales se asocie a una mayor tasa de mortalidad207-208. Es 
posible que la frecuencia de comunicaciones pueda ser un marcador 
de salud. En nuestro estudio se objetiva justamente lo contrario, 
que la situación social previa precaria como es vivir solo no se 
asocia con una mayor tasa de mortalidad. 
 En nuestro estudio la situación basal funcional parece buena, 
pero dicha situación postfractura parece bastante mas pobre. 
Bentler199 evalúa la evolución funcional en un análisis post-hoc del 
estudio AHEAD que atribuía a la fractura el deterioro funcional. 
Encontró que el nivel de deterioro en los pacientes con fractura 
era 3 veces superior al objetivado en los pacientes que no la 
habían sufrido. 
 Diversos factores clínicos entre los que destaca el deterioro 
cognitivo parecen tener una influencia determinante en los pobres 
resultados obtenidos tras la rehabilitación209. La demencia es la 
mayor causa de dependencia funcional en las personas mayores de 75 
años en una población general a los 3 años de seguimiento210. Brossa 
Torruella211 describe que la institucionalización al final del 
período de seguimiento se duplica en el grupo con fractura de 
cadera, mientras permanece estable en el grupo control. Concluye 
que la demencia puede utilizarse como un factor de mal pronóstico, 
peor incluso que la comorbilidad asociada, y que empeora la 
recuperación funcional de estos pacientes. 
 La presencia de deterioro cognitivo junto con una disminución 
de la agudeza visual212 pueden influir en la estrategia de la 
rehabilitación213, como en la tasa de recuperación193. Leibson194 
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señala que un 51 % del grupo de fractura presentaba deterioro 
funcional en al menos una de las variables evaluadas al año de 
evolución. Como en otros estudios91,214, los pacientes con alto nivel 
funcional previo, independientemente de la edad, tenían pocas 
probabilidades de tener malos resultados.  
 Un 50 % de los que sobreviven tras la fractura recuperan su 
capacidad basal de ambulación previa a la fractura a los 6 meses. 
Al año menos del 50 % son capaces de ambular sin ayuda, y solo un 
40 % lo son para llevar a cabo todas las actividades básicas de la 
vida diaria de manera independiente65,71. Nuestros resultados en la 
evolución funcional muestran el deterioro que experimentan los 
pacientes tras la fractura, ya que a los seis meses, procedan de su 
domicilio o de una residencia se deteriora su capacidad de 
ambulación pasando del 89 al 80 % en los que proceden de su 
domicilio, y del 66 al 44 % en los que proceden de una residencia. 
La capacidad de realizar tranferencias pasa del 88 al 81 %, y del 
70 al 46 % respectivamente, una vez descontados los que han 
fallecido. Ello confirma las graves consecuencias funcionales que 
tendrá la fractura sobre su evolución funcional.  
 En un reciente estudio Alarcón215 analiza a 509 pacientes 
incluidos de manera consecutiva con el objetivo de medir la 
recuperación de su nivel funcional previo en las actividades 
básicas de la vida diaria analizadas a los 24 meses tras la 
fractura. Se trata de un estudio longitudinal prospectivo de 
pacientes ingresados en un servicio de traumatología de un hospital 
universitario por una fractura de cadera. Eran evaluados y seguidos 
por un geriatra durante los tres años del estudio (2003-2005). Las 
actividades con mas baja probabilidad de recuperar su nivel previo 
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a los 24 meses eran subir escaleras, las transferencias cama/silla, 
ambulación, vestirse, bañarse, o el uso del servicio (entre el 67,5 
% y el 76 % de recuperación). Las actividades con mayor posibilidad 
de recuperarse eran el uso del aseo, la alimentación y el control 
de esfínteres (entre el 86,3 % y el 95,4 %). La recuperación del 
nivel previo para ambulación, transferencias cama/silla, uso del 
aseo, alimentación, y control de esfínteres ocurren principalmente 
durante los seis primeros meses, mientras la recuperación para 
bañarse, vestirse y subir las escaleras acontecen durante los 
primeros doce meses después de la fractura. Concluyen que las 
actividades con más baja probabilidad de recuperación eran la 
ambulación, transferencias, subir escaleras uso del aseo, bañarse o 
vestirse. Y el tiempo de recuperación varía en función de la 
actividad, necesitándose más tiempo para recuperarse en las 
actividades de bañarse, vestirse y subir escaleras. 
 En nuestro estudio los factores que influyen en la pérdida de 
capacidad para la ambulación tienen que ver con la presencia de 
problemática social, residir previamente en una residencia, el 
destino al alta a una residencia, la presencia de deterioro 
cognitivo o demencia, tener una edad mas avanzada, o presentar un 
mayor deterioro funcional previo a la fractura. Este deterioro no 
parece estar influenciado por el sexo, por el tipo de fractura 
sufrida, ni por el hecho de tener que retrasar la carga de la 
extremidad inferior afecta. 
 La mortalidad en nuestra serie era similar a la descrita en la 
literatura, con cifras del 16,7 % a los seis meses, asociadas a una 
edad elevada, deterioro cognitivo, gran deterioro funcional e 
institucionalización previa en residencia. En su revisión Haleem192 
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encuentra que el índice de mortalidad a los 6 meses había 
permanecido sin cambios durante las últimas cuatro décadas, y 
oscilaba entre cifras del 11-23 % a los seis meses y del 22-29 % al 
año. 
 En nuestra serie la mortalidad intrahospitalaria era del 4,2 %, 
similar a la aportada por otros autores21,165 que oscila entre el 4-5 
%. Bentler199 refiere una mortalidad intrahospitalaria global del 3 
%, lo que se acerca a cifras mas recientes del 1,6 %. Estas 
diferencias probablemente reflejen la disminución en la estancia 
media hospitalaria impuesta por un sistema de financiación 
prospectiva que obliga a altas muy precoces en los pacientes 
hospitalizados204. Sin embargo, a los seis meses las tasas de 
mortalidad de Bentler son del 19 %, que superan las de otros 
autores202,203 que aportan cifras entre el 12-14 %.  
 Haentjens164 refiere que los adultos mas ancianos tienen un 
riesgo de mortalidad por cualquier causa entre 5-8 veces mas alto 
durante los 3 meses siguientes a la fractura. Las complicaciones 
postoperatorias y la comorbilidad explican la evolución 
desfavorable en la mayoría de los casos. Leibson194 describe un 
aumento del riesgo de muerte en el grupo de fracturas próximo en el 
tiempo al momento de la fractura. El riesgo de mortalidad a los 3 
meses era del 12 % para el grupo de fracturas y del 3 % para el 
grupo control. Al año el riesgo era del 20 % y del 11 % 
respectivamente. Esta mortalidad era mayor en la población que 
provenía de una residencia. En el grupo de fractura era del 20 % a 
los 3 meses para los que procedían de una residencia, y del 9 % 
para los que procedían de la comunidad. 
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 En su reciente estudio Vidan216 analiza las consecuencias 
clínicas del retraso de la intervención quirúrgica en los ancianos 
con fractura de cadera y su impacto sobre la mortalidad y las 
complicaciones médicas. Se trata de un estudio de cohorte 
prospectivo en un hospital universitario en el que incluyen a 2250 
pacientes. Analiza el tiempo de espera hasta la cirugía y las 
razones para el retraso, encontrando que las complicaciones médicas 
eran el principal motivo del retraso de la intervención en más de 
48 horas. En general, los índices de mortalidad y las 
complicaciones intrahospitalarias eran del 4,35 % y del 45,8 % 
respectivamente, pero estos índices aumentaban al 13,7 % y al 74,2 
% en los pacientes clínicamente inestables. Los autores demuestran 
que el retraso en la intervención se asocia con una mayor tasa de 
mortalidad y de complicaciones médicas en general, atribuibles a la 
inestabilidad clínica, y no al retraso en si mismo de la 
intervención. Después de ajustar por edad, demencia, condiciones de 
comorbilidad, y situación funcional, esta asociación no persistía 
para el retraso en la cirugía de hasta 120 horas, pero si persistía 
para retrasos mayores de 120 horas. Demuestran que el retraso en la 
cirugía en pacientes médicamente estables no difiere de acuerdo a 
factores de pronóstico importantes tales como la edad, la situación 
funcional o la demencia. Cuando se ajusta por la edad, 
comorbilidad, o condición de funcionalidad no se incrementa el 
riesgo de mortalidad con el retraso de la cirugía en menos de 5 
días, pero el riesgo aumenta cuando se alarga el retraso de la 
cirugía en más de 120 horas.  
 Como he demostrado la tasa de mortalidad es mayor en los 
varones, en los grupos de mayor edad, en los que presentan 
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deterioro cognitivo, en los que tienen demencia establecida, en los 
que presentan mayor deterioro funcional previo, o con mayor 
dependencia para la capacidad de ambulación, en los que proceden de 
residencias, en los que se consideran que tienen problemática 
social, en los que se retrasa la carga por inestabilidad de la 
fractura tras la cirugía y en la población que al alta hospitalaria 
son destinados a una residencia.  
 La mortalidad se estima en un 24 % a los 12 meses después de 
una fractura217-219. Juliebo220 realiza un estudio prospectivo de 21 
meses en 364 pacientes describiendo varios factores de riesgo como 
predictores de mortalidad: historia de enfermedad cardiovascular, 
sexo varón, índice de Barthel bajo, bajo índice de masa corporal, y 
uso de diuréticos. 
 Existe la creencia cada vez mas extendida de la necesidad de 
implementar medidas de prevención contra la fractura de cadera221-222. 
Pero cuáles deben ser estas medidas o estrategias están aún por 
determinarse, o cuanto menos, en discusión. Aunque en los últimos 
años se ha avanzado en el conocimiento de los factores de riesgo 
para presentar fracturas, a día de hoy es difícil precisar hacia 
donde se deben dirigir los esfuerzos para prevenirlas. Parece ser 
que los factores claves son prevenir caídas, y mejorar la fuerza 
muscular, pero ningun factor por sí solo explica el incremento 
exponencial de la incidencia de la fractura de cadera que acontece 
con el envejecimiento223. Por ello son importantes las medidas 
preventivas para evitar las fracturas. Pero también es crucial los 
esfuerzos en satisfacer las necesidades funcionales de los 
pacientes que sufren una fractura evitando los efectos adversos de 
las mismas. 
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 Nuestro estudio tiene sus limitaciones. Una de ellas es la 
ausencia de grupo control, lo que limita las comparaciones con otro 
grupo homogéneo en nuestro entorno. Los datos del estado de la 
movilidad y funcionalidad a los seis meses eran obtenidos de la 
revisión de la historia clínica y contrastados mediante una llamada 
telefónica por lo que este método puede introducir algún tipo de 
error. Otra potencial limitación es que los datos se obtienen 
durante un período de seguimiento de 5 años, lo que puede conllevar 
a cambios en el manejo de la fractura de cadera por los distintos 
especialistas que intervienen en su proceso asistencial. 
 Sin embargo, creemos que aportamos algo de luz para conocer 
mejor la evolución natural de esta patología que nos permita 
entender mejor como se deterioran los pacientes que las presentan, 
como podemos mejorar tanto su evaluación como su tratamiento, o que 
consejos debemos sugerir para reducir sus complicaciones y 
restaurar una más óptima funcionalidad, aliviando su impacto a 
largo plazo, aunque los progresos en este área aún a día de hoy 
sean muy limitados. Por ello en este estudio enfatizamos sobre la 
carga tanto individual como social de la fractura de cadera, 
considerada como un marcador de fragilidad, como ya ha sido 
referenciado por otros autores224,225.  
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5) CONCLUSIONES. 
 
 
1. La fractura de cadera continúa teniendo consecuencias graves 
sobre la funcionalidad, institucionalización y mortalidad en los 
pacientes que la presentan. Conlleva a un deterioro funcional en la 
ambulación y las transferencias, relacionándose el deterioro en la 
ambulación con: presencia de problemática social, deterioro 
cognitivo o demencia, edad avanzada, mayor deterioro funcional 
previo, y proceder de una residencia. 
 
2. La tasa de mortalidad es similar a la que refieren otros 
autores, siendo mas acentuada en: varones, edad avanzada,  
presencia de deterioro cognitivo o demencia, mayor deterioro 
funcional, proceder de o ingresar en una residencia, retraso en la 
carga de la extremidad afecta y problemática social. 
 
3. La toma de decisiones por los equipos de geriatría está sometida 
a una presión social en continuo aumento, pues los pacientes que se 
trasladan a convalecencia tienen mayor problemática social en 
comparación con los que retornan a su domicilio. 
 
4. La decisión de retornar al domicilio tras el alta hospitalaria 
es firme por parte de los cuidadores, a pesar de que estos 
pacientes en su situación basal presentaban mayor proporción de 
demencia y deterioro funcional. 
 
5. El recurso de convalecencia no evita la institucionalización en 
residencia ya que hasta el 15,4% de los que han pasado por ella 
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estarán ingresados en una residencia a los seis meses. Tampoco 
consigue retrasar la evolución en el deterioro funcional, pues no 
se encuentran diferencias funcionales entre los dos grupos 
procedentes del domicilio a los seis meses de evolución. 
 
6. La proporción de pacientes que ingresan en residencia por 
primera vez tras la fractura aumenta con la evolución temporal, 
relacionándose con: incapacidad para la ambulación 
extradomiciliaria o vestirse, presencia de deterioro cognitivo, y 
vivir solo o con pareja. Además, su deterioro funcional se acentúa 
a los seis meses en todas las actividades básicas analizadas. 
 
7. Los pacientes procedentes de una residencia tienen un mayor 
deterioro cognitivo y funcional en todas las actividades 
analizadas, manteniéndose dichas diferencias a los seis meses de la 
fractura. 
 
 
 
